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ÖZET 
İpek Coşkun, Sagittal Yöndeki İskeletsel Sınıflandırma ile Dentoalveoler 
Morfoloji Arasındaki İlişkinin Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi Yöntemi ile 
İncelenmesi, Başkent Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Ortodonti Doktora 
Programı, Doktora Tezi, 2014  
 
Bu retrospektif çalışmanın amacı; Sınıf I, II ve III iskeletsel patern ile dentoalveoler 
morfoloji arasındaki ilişkinin konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) ile 
incelenmesidir. 
Çalışmaya 60 hasta dahil edilmiş ve hastalar 3 gruba bölünmüştür. Sınıf I grubunda 
ANB açısı 0–4° olan 20 hasta (18 kız, 2 erkek; ortalama yaş 18,20±3,33); Sınıf II 
grubunda ANB açısı 4°’den büyük olan 20 hasta (11 kız, 9 erkek; ortalama yaş 
18,25±4,92); Sınıf III grubunda ANB açısı 0°’den küçük olan 20 hasta (10 kız, 10 
erkek; ortalama yaş 18,90±4,97) bulunmaktadır. KIBT görüntülerinde çenelerin sağ 
tarafında tüm dişlerin kök uzunluğu, kök genişliği, bukkolingual inklinasyonu, 
dehisens-fenestrasyon varlığı; interdental bölgelerindeki bukkal ve palatinal/lingual 
kortikal kemik ve spongioz kemik kalınlığı ölçümleri ve bu ölçümlerin istatistiksel 
analizleri yapılmıştır. 
Sınıf I, II ve III grupları arasında kök uzunluğu, kök genişliği, bukkal ve 
palatinal/lingual kortikal kemik kalınlıkları değerleri açısından anlamlı bir fark 
bulunamamıştır (p˃0,05). Spongioz kemik kalınlıkları Sınıf II grubunda anlamlı 
derecede yüksektir (p˂0,001). Üst santral ve laterallerin bukkolingual inklinasyonu 
Sınıf II grubunda diğer gruplara göre anlamlı derecede düşüktür; alt çenede 2. 
molarlar hariç tüm dişlerin bukkolingual inklinasyonları ise Sınıf III grubunda diğer 
gruplara göre anlamlı derecede düşüktür (p˂0,001). Dişlerin bukkalinde, Sınıf I 
grubunda diğer gruplara göre daha fazla dehisens, Sınıf II grubunda ise diğer 
gruplara göre daha fazla fenestrasyon bulunmuştur.  
Dişlerin bukkolingual inklinasyonu, dehisens/fenestrasyon varlığı ve spongioz kemik 
kalınlıkları sagittal yöndeki iskeletsel ilişkiden etkilenmektedir. 
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Anahtar Kelimeler: Kök uzunluğu, kök genişliği, bukkolingual inklinasyon, 
dehisens, fenestrasyon 
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ABSTRACT 
İpek Coşkun, The Evaluation of Relationship Between Skeletal Classification in 
Sagittal Direction and Dentoalveolar Morphology with Cone Beam Computed 
Tomography, Baskent University Institute of Health Science PhD Programme 
of Orthodontics, PhD Thesis, 2014 
Aim of this retrospective study is to evaluate relationship between Class I, II and III 
skeletal pattern and dentoalveolar morphology with cone beam computed 
tomography (CBCT).  
60 subjects were included into this study and divided into 3 groups. Class I group 
comprised 20 subjects who had ANB angle between 0-4° (18 females, 2 males; mean 
age 18,20±3,33); Class II group comprised 20 subjects who had ANB angle greater 
than 4° (11 females, 9 males; mean age 18,25±4,92); Class III group comprised 20 
subjects who had ANB angle less than 0° (10 females, 10 males; mean age 
18,90±4,97). Root length, root width, buccolingual inclination, buccal and 
palatinal/lingual cortical bone and medullary bone thickness, dehiscence/fenestration 
presence were evaluated on each tooth and interdental site on the right sides of the 
jaws on CBCT images. Measurements were evaluated statistically. 
There was no statistically significant difference between Class I, II and III groups 
with regard to root length, root width, buccal and palatinal/lingual cortical bone 
thickness (p˃0,05). Medullary bone was thicker in Class II group significantly 
(p˂0,001). Buccolingual inclination of maxillary central and lateral incisors in Class 
II group and all mandibular teeth except 2. molars in Class III group were 
significantly less than the other groups (p˂0,001). At buccal sides of the teeth, Class 
I subjects had more dehiscences and Class II subjects had more fenestration than the 
other groups. 
Buccolingual inclination of the teeth, the presence of dehiscence/fenestration and 
medullary bone thickness are affected by sagittal skeletal pattern. 
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fenestration 
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1. GİRİŞ 
Ortodontistler maloklüzyonları üç boyutta kuvvetler uygulayarak tedavi 
etmektedirler. Yıllar boyunca bu üç boyutlu durumun tanısı ve tedavi planı iki 
boyutlu görüntülemeye dayanmıştır. Lateral ve anteroposterior sefalometrik, 
panoramik ve periapikal radyograflar ortodontide rutin olarak kullanılan iki boyutlu 
radyograflardan bazılarıdır. Bu radyograflar iskeletsel ve dental ilişkileri 
değerlendirmede çok yararlı olsa da verdikleri iki boyutlu bilgiler bazı vakalarda 
yetersiz kalmaktadır. Bu nedenle üç boyutlu görüntüleme yöntemleri ortodontide son 
yıllarda sıklıkla başvurulan tanı araçlarındandır.  
Kök morfolojisi, kortikal, spongioz ve alveoler kemik kalınlıkları, dehisens-
fenestrasyon varlığı ve dişlerin bukkolingual inklinasyonu gibi morfolojik ölçümler 
iki boyutlu radyograflarla sağlıklı bir şekilde yapılamayan ölçümlerdir. Bunun 
nedeni, iki boyutlu görüntülemede üç boyutlu yapıların görüntülerinin iki boyuta 
indirgenmesi, magnifikasyon, distorsiyon, yapıların süperpozisyonu, ölçüm hataları 
ve rotasyonel hataların meydana gelebilmesi ve landmarkların belirlenmesinde 
zorlukların yaşanmasıdır (1-3). İki boyutlu görüntülemenin bu kısıtlılıklarından 
dolayı morfolojik ölçümlerin yapıldığı radyografik çalışmalarda bilgisayarlı 
tomografilerden (BT) yararlanılmıştır. Çalışmalarda BT’nin tercih edilmesinin 
nedeni; üç boyutlu görüntü elde edilmesi, kontrastın ve görüntü kalitesinin daha iyi 
olması, aksiyel, sagittal ve koronal düzlemlerde görüntü elde edilebildiği için 
hastadan ek radyograf almaya gerek kalmamasıdır (4).  Ayrıca magnifikasyon, 
distorsiyon ve bilateral yapıların süperpozisyonu gerçekleşmemektedir (1-3). Fakat 
BT’lerin de yüksek maliyet ve yüksek radyasyon dozu gibi dezavantajları vardır (5). 
Son yıllarda kullanımı yaygınlaşan konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) 
maksillofasiyal bölgenin üç boyutlu olarak görüntülenmesi için tasarlanmıştır ve 
konvansiyonel bilgisayarlı tomografilere oranla radyasyon dozunun ve maliyetinin 
düşük olması gibi avantajları vardır. Bu azalmış radyasyon dozu, KIBT teknolojisini 
ortodontik diagnozda ve tedavi planlamasında etkin bir araç haline getirmektedir (5-
8). 
2 
Literatürde kortikal, spongioz ve alveoler kemik kalınlıkları, dehisens-
fenestrasyon varlığı ve posterior dişlerin bukkolingual inklinasyonunu iki boyutlu 
radyograflarla ölçen çalışmalara rastlanmamıştır. Kök morfolojisi ise daha çok 
panoramik ve periapikal radyograflarla incelenmiştir. 
Literatürde kortikal ve alveoler kemik kalınlıkları, dehisens-fenestrasyon 
varlığı ve dişlerin bukkolingual inklinasyonu ile hastaların dik yön yüz boyutları 
arasındaki ilişkinin üç boyutlu radyograflarla incelendiği makaleler mevcuttur (9-13). 
Dehisens-fenestrasyon varlığı ve sagittal yöndeki iskeletsel yapı yani ANB açısı 
arasındaki ilişkiyi üç boyutlu görüntülerle inceleyen çalışmalar da vardır (14-15). 
Ancak literatürde sagittal yöndeki iskeletsel yapı ile anterior ve posterior 
bölgelerdeki kortikal, spongioz, alveoler kemik kalınlığı ve posterior dişlerin 
bukkolingual inklinasyonu arasındaki ilişkiyi üç boyutlu radyograflarla açıklayan bir 
çalışma bulunamamıştır. Ayrıca kök morfolojisi ile sagittal yöndeki iskeletsel yapı ya 
da dik yön yüz boyutlarının ilişkisini belirten bir çalışma da yoktur. 
Bu çalışmanın amacı; Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf III iskeletsel patern ile kök 
morfolojisi, kortikal, spongioz ve alveoler kemik kalınlıkları, dehisens-fenestrasyon 
varlığı ve dişlerin bukkolingual inklinasyonu arasında ilişki olup olmadığını konik 
ışınlı bilgisayarlı tomografi ile incelemektir. 
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2. GENEL BİLGİLER 
2.1. Alveoler Kemik Morfolojisi  
Alveoler kemik, maksilla ve mandibulada dişlerin sürmesi ile ortaya çıkan 
dolayısıyla diş soketlerini oluşturarak diş köklerini kaplayan kemik olarak 
tanımlanmaktadır. 
Alveoler kemiğin bukkal ve lingual taraftaki dış yüzeyi tamamen kompakt 
kortikal kemiktir ve periost ile çevrilidir. Dişe bakan iç yüzeyi ise alveoler bone 
proper denilen kortikal kemik tabakası ile örtülüdür. Alveoler bone proper 
radyograflarda lamina dura olarak görülen kısımdır. Lamina dura delikli bir yapıya 
sahiptir. Kan ve lenf damarları ile sinirler, bu deliklerden geçerek periodontal aralığa 
ulaşmaktadır. Periodontal ligament lifleri bu kemiğe gömülmüş durumdadır. Lamina 
dura bu delikler yüzünden cribriform plate olarak da adlandırılır. Bu iki kortikal 
tabaka yani lamina dura ve dış kortikal tabakalar alveoler kret bölgesinde birleşir. 
Alveoler kret komşu dişlerin mine sement birleşimleri arasına çizilen hayali bir çizgi 
ile genellikle paralellik gösterir (16). Alveoler kret ve mine sement sınırı arasındaki 
mesafe genç erişkinlerde 0,75-1,49 mm arasındadır (17). Bu mesafe yaşla birlikte 
artar ve ortalama 2,81 mm olur (17).  
Lamina dura ve dış kortikal tabakalar arasında ise alveoler kemiği 
destekleyen ve trabeküler yapı gösteren spongioz kemik bulunur. Çiğneme esnasında 
dişe gelen basınç önce periodonsiyuma, sonra lamina duraya, oradan da spongioz 
kemiğe ulaşır. Spongioz kemik en çok interradiküler ve interdental bölgelerde 
bulunur. Erişkin bir bireyde maksillada mandibulaya göre daha fazla spongioz kemik 
bulunur (18,19). Spongioz kemiğin trabeküllerinin sıklığı ve kemik iliği aralıklarının 
geniş veya dar olması kemiğin özelliğini belirler ve buna göre de direnç değişir 
(20,21).  
İnterdental septum komşu alveolleri ayıran kemik parçasıdır. Septumun 
sınırlarını bukkal ve lingual kortikal kemik tabakaları ile komşu dişlerin lamina 
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duraları oluşturur. İnterdental aralık dar ise septum sadece lamina duradan ibaret 
olabilir. Örneğin, vakaların %85’inde alt 2. premolar ile alt 1. molar diş arasındaki 
septum lamina dura ve spongioz kemikten oluşurken %15’inde sadece lamina 
duradan oluşur (18). Genel olarak, septum koronal bölgede daha incedir, kortikal 
tabakalar birleşmiştir ve spongioz kemik neredeyse yoktur. Apikalde ise daha 
kalındır ve genellikle spongioz kemik içerir (18,19). İnterdental septumun şekli ile 
mesiodistal ve bukkolingual boyutları septuma komşu iki dişin kronlarının boyutu ve 
konveksitesine, dişlerin pozisyonuna ve erüpsiyon derecelerine bağlı olarak değişir 
(16).  
Bukkal ve lingual kortikal kemik tabakalarının yükseklik ve kalınlığı dişlerin 
dizilimi, kökün kemikle olan açısı ve oklüzal kuvvetlere bağlı olarak değişir (18). 
Labioversiyondaki dişlerde, dişin labialindeki kemik marjini düzgün sıralanmış 
dişlere göre daha apikalde konumlanır. Kemik marjini bıçak sırtı şeklinde 
incelmiştir. Linguoversiyondaki dişlerde bukkal kortikal kemik normalden daha 
kalındır. Bukkaldeki kemik marjini ince değildir ve künttür. Kök-kemik açısının 
alveoler kemik yüksekliğine etkisi maksiller molar dişlerin palatinal köklerinde 
oldukça belirgindir. Genelde bu kökler palatinal kemikle keskin açı yapar ve kemik 
marjini apikalde konumlanır (22). Bukkalde, alveoler kemiğin servikal kısmı oklüzal 
kuvvetlere cevap olarak bazen oldukça kalınlaşabilir (18). Vertikal büyüme paterni 
de alveoler kemik kalınlığı üzerinde etkili bir faktördür. Yapılan pek çok çalışma 
hipodiverjan bireylerin kortikal kemik ve total alveoler kemik kalınlıklarının 
hiperdiverjan bireylere göre daha fazla olduğunu göstermiştir (10-13). 
Tsunori ve ark. (10) ile Masumoto ve ark. (11), kuru kafalarla yaptıkları BT 
çalışmalarında kısa yüzlü bireylerdeki alveoler kortikal kemiğin uzun yüzlü bireylere 
göre daha kalın olduğunu rapor etmişlerdir.  
Ozdemir ve ark. (12), KIBT çalışmasında, maksiller ve mandibuler posterior 
kortikal kemik kalınlıklarının uzun yüzlü bireylerde kısa yüzlü bireylere göre daha 
ince olduğunu rapor etmişlerdir. Horner ve ark. (13), KIBT ile yaptıkları çalışmada 
hipodiverjan bireylerdeki kortikal kemiğin daha kalın olduğunu, spongioz kemik 
kalınlığı ile dik yön yüz boyutları arasında ise bir ilişki olmadığını bildirmişlerdir.  
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BT ile maksilladan köklerin orta üçlüsü seviyesinde bir aksiyel kesit 
alındığında, anterior ve posterior bölgede bukkal kemiğin ince olduğu görülmektedir 
(Şekil 1.1) (23). Maksilladaki palatinal kemik kalınlığı bukkale göre daha fazladır ve 
genelde üst anterior bölge en kalın palatinal kemiğe sahiptir. Mandibulada ise, 2. ve 
3. molar dişler bölgesi hariç bukkal kemik yine oldukça incedir. 2.ve 3. molar 
dişlerin bukkalindeki kemik oldukça kalındır (Şekil 1.1). Maksillayla benzer olarak, 
mandibulada da lingual kemik bukkal kemiğe göre daha kalındır (23). Literatürde 
genel olarak mandibulada maksillaya göre daha kalın kortikal kemik rapor edilmiştir 
(24-27).  
   
Şekil 1.1. Maksilla ve mandibulanın köklerin orta üçlüsü seviyesinden aksiyel kesiti 
Alveoler kemiğin kalınlığı ortodontik hareketin sınırlarını belirler ve bu 
sınırları zorlamak periodontal dokular üzerinde istenmeyen yan etkilere sebep olur 
(23). En kritik ortodontik hareketler ekspansiyon ve kesici dişlerin bukkolingual 
yöndeki hareketleridir (28). Bu mekanikler dişleri alveoler kemik zarfı dışına çıkarır. 
Bu da alveoler kemiğin başlangıç morfolojisine ve hareketin miktarına bağlı olarak 
dehisens, fenestrasyon ve dişeti çekilmelerine sebep olur. 
Bukkal yöndeki ortodontik diş hareketinin alveol üzerindeki potansiyel yan 
etkileri hayvan çalışmaları ve histolojik çalışmalarla gösterilmiştir (29,30). 
Maymunlarda ve köpeklerde yapılan çalışmalarda, dişlerin bukkal yönlü hareketinin 
kemik dehisenslerine ve dişeti çekilmelerine neden olduğu bulunmuştur (29,30). BT 
çalışmaları, tedavi başındaki kemik miktarı ne kadar inceyse rotasyon ve bukkal 
hareketler sırasında dehisens gelişme riskinin o kadar fazla olduğunu göstermiştir 
(28,31). Dolayısıyla bukkal ve lingual kemik kalınlığı ortodontik tedavi 
planlamasında dikkate alınmalıdır. 
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İki boyutlu görüntüleme yöntemleri magnifikasyon, distorsiyon ve 
süperpozisyon gibi dezavantajlarından dolayı yeterli bilgi vermediği için ve her 
hastada histolojik kesit alıp sert ve yumuşak dokuyu incelemek gerçekçi bir yaklaşım 
olmayacağı için, üç boyutlu görüntüleme yöntemleri ortodontik tedavi öncesinde 
veya sonrasında alveoler kemik morfolojisini incelemek için oldukça uygun bir 
yöntemdir (32). Bu yüzden pek çok araştırmacı alveoler morfolojiyi değerlendirirken 
üç boyutlu analizleri tercih etmektedir (32). Alveoler kemik ve periodontal yapıların 
incelenmesinde BT oldukça yararlıdır ancak KIBT’nin radyasyon dozu BT’ye göre 
daha azdır, ışınlama süresi daha düşüktür ve çözünürlüğü oldukça iyidir. KIBT bu 
yüzden BT’den daha çok kullanılmaktadır (28,33,34).  
Üç boyutlu görüntüler retraksiyon sırasında palatinal kortikal kemiğe göre 
maksiller keserlerin köklerinin pozisyonları, distalizasyon için maksillanın 
posteriorunda bulunan kemik miktarı, ekspansiyon için maksiller bukkal 
segmentlerdeki mevcut kemik miktarı, maksiller sinüsle maksiller dişlerin köklerinin 
komşuluğu, mandibuler keser köklerinin kemik içindeki pozisyonu gibi konularda da 
önemli bilgiler vermektedir (35).  
Alveoler kemik boyutları özellikle de bukkal ve lingual kortikal kemik 
kalınlıkları ortodontistlerin %80’i tarafından kullanılan minividaların stabilitesi ve 
başarısı için de önemlidir (36). KIBT imajları alveoler kemik boyutlarını 
değerlendirmenin yanısıra interradiküler ilişkileri görüntülemede de oldukça doğru 
ve güvenilir bilgiler vermektedir (37). Böylece ortodontik mini vidaların doğru 
yerleşimi ve bu vidalara uygun kuvvet vektörlerinin uygulanması sağlanabilmekte 
(38) ve yüksek çözünürlüklü KIBT taramaları kullanılarak ortodontik mini vidaların 
yerleştirilmesi için cerrahi rehberler üretilebilmektedir (39).  
Minividaların uzun dönem başarısında pek çok anatomik faktör etkilidir. 
Bunlar, kortikal kemik kalınlığı, kemik derinliği, kemik mineral dansitesi, mukoza ve 
yapışık dişetinin kalınlığı ve mobilitesi, frenilum, diş kökleri, damarlar, sinirler, sinüs 
ve nazal kavite gibi yapıların bölgeye yakınlığıdır (40). Bunların içinden kemikle 
ilgili olanlar özel bir öneme sahiptir çünkü minividalar osseointegrasyon ile değil 
mekanik retansiyonla tutuculuk sağlarlar ve minividaların ankrajından primer olarak 
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kemik sorumludur. Ankraj kapasitesinin büyük kısmı kortikal kemiğin kalite ve 
miktarıyla ilgili iken, spongioz kemiğin stabiliteye çok az etkisi vardır (41-43). 
Kortikal kemik, spongioz kemikle karşılaştırıldığında daha yüksek elastisite 
modülüne sahiptir. Bu da kortikal kemiği daha güçlü ve deformasyona karşı daha 
dirençli yapar (44). Kortikal kemiğin yüksek ankraj kalitesinin sebebi budur. Primer 
stabiliteyi arttırıp vidaların prematür kayıplarını engelleyeceği için kalın kortikal 
kemikli alanları tercih etmek gerekir (11,42,45-47). Klinik olarak, minivida 
başarısızlıklarının ince kortikal kemikten kaynaklandığı rapor edilmiştir 
(41,42,45,48).  
Minividalar genelde maksiller ve mandibuler bukkal alveoler kemik içine 
yerleştirilmektedir (49,50). İnfrazigomatik bölgeye, palatinal alveoler kemiğe ve 
median palatin suturun lateral bölgelerine de yerleştirilebilirler (51-55). Primer 
stabiliteyi arttırabilmek için pek çok çalışma minivida yerleşiminde ideal alanları 
tanımlamaya çalışmıştır. 
Schnelle ve ark. (56), panoramik radyograf kullanarak maksiller ve 
mandibuler alveoler kemiği incelemiş ve minivida yerleşimi için en iyi yerin üst 1. 
molar dişin mesiali ve alt 1. molar dişin mesiali ve distali olduğunu belirtmişlerdir. 
Monnerat ve ark. (57), KIBT ile yaptıkları çalışmalarında mandibuladaki en 
iyi yerin 1. ve 2. molar dişlerin arası olduğunu belirtmişlerdir. 
Park ve ark. (58), KIBT çalışmasında maksilla ve mandibulanın posterior 
bölgesinin özellikle de maksiller 2. premolar ve 1. molar dişler arasındaki bukkal 
alveoler kemiğin minivida yerleşimi için güvenli bölgeler olduğunu belirtmişlerdir. 
Feng ve ark. (59),  KIBT çalışmasında maksillada 3-4, 4-5, 5-6 arasındaki 
alanda mine sement sınırının 3 mm altının, mandibulada 4-5, 5-6, 6-7 arasındaki 
alanda mine sement sınırının 2 mm altının minivida yerleşimi için uygun bölgeler 
olduğunu belirtmişlerdir.  
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Choi ve ark. (60), maksiller anterior bölgede yaptığı KIBT çalışmasında, 1-1, 
1-2 ve 2-3 arasındaki bölgede kortikal kemiğin 1-1 bölgesinde en ince, 2-3 
bölgesinde en kalın olduğunu belirtmiş ve maksiller anterior bölgeye minivida 
yerleştirilecekse 2-3 arasının tercih edilmesi gerektiğini rapor etmişlerdir.   
Adölesan dönemdeki veya daha küçük yaştaki hastalara yerleştirilen 
minividaların erişkinlere yerleştirilen minividalara göre başarısız olma riski daha 
çoktur (46). 
Chen ve ark. (61), minividaları küçük yaştaki hastalara yerleştirmenin 
başarısızlık için bir risk faktörü olduğunu belirtmişlerdir. 
Park ve ark. (62), 11-28 yaş arasındaki hastalarına minivida yerleştirmiş ve 
sadece 14 yaşından küçük hastalarında minivida başarısızlığı oluştuğunu 
bildirmişlerdir.  
Garfinkle ve ark. (49), adölesan dönemdeki hastalarda, erişkinleri 
değerlendiren diğer çalışmalara göre minivida başarı oranının daha düşük olduğunu 
(%70,3) rapor etmişlerdir. 
Motoyoshi ve ark. (63), adölesan dönemdeki hastalarda minividaların başarı 
oranını düşük (%63,8) rapor etmişlerdir. 
Ryu ve ark. (64), erken karma, geç karma ve daimi dentisyondaki hasta 
gruplarının KIBT görüntülerinde palatinal kemik kalınlığı ölçümleri yapmış ve erken 
karma dentisyonda kemiğin çok daha ince olduğunu rapor etmişlerdir. Geç karma 
dentisyon ve daimi dentisyon arasında ise istatistiksel olarak anlamlı fark 
çıkmamıştır.  
Fayed ve ark. (47), karma dentisyonda minivida yerleştirmenin dar 
interradiküler alanlar ve daimi dişlerin sürmekte olması nedeniyle zor olacağını 
belirtmişlerdir. 
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Farnsworth ve ark. (46), maksilla ve mandibulada minividaların genellikle 
yerleştirildiği bölgelerde kortikal kemik kalınlığının erişkinlerde adölesanlara göre 
önemli derecede kalın olduğunu rapor etmişlerdir. 
2.2. Bukkolingual İnklinasyon 
Normal oklüzyonun değerlendirilmesi, ilk olarak Angle tarafından sınıf 1 
molar ilişkisi tanımlanarak yapılmıştır (65). Fakat bu tanım, oklüzyonun üç boyutlu 
dental özelliklerinin tanımlanmasında yetersiz kalmıştır. Andrews (66), tedavi 
görmemiş normal oklüzyonlu bireylerin ortodontik modelleri üzerinde yaptığı 
çalışmada normal bir oklüzyonda bulunması gereken 6 önemli özelliği ortaya 
koymuştur. Bunlar, sınıf 1 molar ilişkisinin yanısıra dişlerin klinik kronlarının uygun 
angulasyon ve inklinasyonları, aproksimal kontak noktalarının varlığı, rotasyonların 
olmaması ve oklüzal düzlemin düz olması veya hafif spee eğrisi içermesidir. Normal 
oklüzyonda dişlerin sıralanmasının yanısıra temporomandibuler eklem ve kaslar da 
denge durumunda olmalıdır. Dişlerin uygun bukkolingual inklinasyonları, 
dentofasiyal sistemdeki denge durumunda mandibuler fonksiyonların 
belirlenmesinde önemli etkenlerden biridir (65). Üst ve alt anterior dişlerin 
bukkolingual inklinasyonları, normal overbite ve posterior oklüzyonun kurulmasında 
birbirinin tamamlayıcısıdır ve overbite ile posterior oklüzyonu önemli derecede 
etkilemektedir. Posterior dişlerin uygun bukkolingual eğimlerinin sağlanması ise 
premolar ve molar bölgede maksimum interdijitasyonun sağlanması ve fonksiyonel 
interferenslerin meydana gelmemesi için gereklidir (67). 
ABO (American Board of Orthodontics)’ya göre maksimum 
interküspidasyonda düzgün bir oklüzyon sağlayabilmek ve interferensleri önlemek 
için maksiller ve mandibuler premolar ve molar dişlerin bukkal ve lingual tüberkül 
yükseklikleri arasında önemli bir fark olmamalıdır (68). 
Dişin pozisyonu 3 boyutlu bir durumdur. Andrews oklüzyonun 6 anahtarını 
açıklarken, angulasyon ve inklinasyonu iki boyutlu radyograflardan değil üç boyutlu 
çalışma modellerinden ölçmüştür (66). Üç boyutlu görüntüleme yöntemleri 
geliştirilmeden önce kesici dişlerin bukkolingual inklinasyonunun radyografik olarak 
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tek değerlendirme aracı lateral sefalogramlar olmuştur (69,70). Alt keserlerin 
pozisyonu ile simfiz arasındaki ilişkinin lateral sefalometrik radyograflarla 
incelendiği pek çok çalışma vardır (71-74). Posteroanterior sefalogramlar molar 
dişlerin bukkolingual inklinasyonunu gösterebilirler ama bu radyograflarda imaj 
kalitesi genelde zayıftır ve nadiren kullanılmışlardır (75). Üç boyutlu bir 
değerlendirme yapabilmek için ise dental modellere başvurulmuştur. 
Richmond ve Jones (76) ve Richmond (77) yaptıkları çalışmalarda, 
sefalogramların rotasyonel hatalara, süperpozisyon ve magnifikasyon problemlerine 
maruz kalabileceğini, bu nedenle dental modellerin, keser inklinasyonlarının 
ölçümünde radyografik tekniklerden daha gerçekçi ve güvenilir bir değerlendirme 
yapma olanağı vereceğini belirtmişlerdir. 
Ross ve ark. (78), dental modeller üzerinde yaptıkları ölçümlerde, farklı 
büyüme modellerine sahip bireylerde molar dişlerin posterior oklüzal düzleme göre 
inklinasyonlarının çok geniş bir dağılım gösterdiğini saptamışlardır. Araştırıcılar, 
oklüzal düzlemlerin kafa içinde farklı yerleşmesine bağlı olarak farklı diş 
inklinasyonları ortaya çıkacağı sonucuna varmışlardır.  
Janson ve ark. (79), dental modelleri kullanarak bir çalışma yapmışlar ve alt 
1. molar dişlerin tork değerini horizontal büyüme paterni gösteren hastalarda -7°, 
vertikal büyüme paterni gösteren hastalarda -8° olarak bulmuşlardır. Araştırıcılar, 
kullanılan kron eğiminin dişin gerçek uzun aksına uymayabileceğini ve diş kron 
anatomisindeki farklılıklar yüzünden sonuçların gerçeği yansıtmayabileceğini 
belirtmişlerdir (78,79).  
BT ve KIBT’nin gelişimi diş köklerinin üç boyutta görülmesini sağlamıştır. 
Bu da sadece kron yerine kron ve kökün angulasyon ve inklinasyonunun doğru bir 
şekilde değerlendirilmesine izin vermektedir. 
Tsunori ve ark. (10) ve Masumoto ve ark. (11), yaptıkları BT çalışmalarında, 
koronal kesitte molar dişlerin mandibuler korpus alt kenarına çizilen teğetle olan 
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bukkolingual inklinasyon açısını ölçmüş ve molarların linguale inklinasyonunun kısa 
yüzlü bireylerde uzun yüzlü bireylere göre daha fazla olduğunu belirtmişlerdir.   
Mitra ve ark. (80), hastaların BT görüntülerinde koronal kesitlerde alt 
molarların uzun aksıyla mandibuler korpus alt kenarına çizilen teğet arasındaki açıyı 
ve üst molarların uzun aksıyla palatinal düzlem arasındaki açıyı ölçmüşlerdir. 
Molarların linguale inklinasyonunun kısa yüzlü bireylerde uzun yüzlü bireylere göre 
daha fazla olduğunu rapor etmişlerdir.   
Shewinvanakitkul ve ark. (81), hastaların KIBT imajları üzerinde koronal 
kesitte alt kanin ve 1. molar dişlerin uzun aksı ile mandibuler korpus alt kenarına 
çizilen teğet arasındaki açıyı ölçmüşlerdir. Kaninlerin ortalama inklinasyonunu 
98,0±4,1°, 1. molarların ise 74,6±4,7° olarak rapor etmişlerdir. 1. molar dişlerin 
inklinasyonu Angle sınıf 2 molar ilişkiye sahip hastalarda sınıf 1 molar ilişkiye sahip 
olanlara göre anlamlı derecede düşük çıkmıştır.  
2.3. Dehisens ve Fenestrasyon  
Servikal bölgedeki kök yüzeyinin açığa çıkmasına neden olan bukkal veya 
lingual kortikal kemik eksikliğine ‘dehisens’, servikal bölgede kemik olmasına 
rağmen daha apikal bölgede kemiğin olmadığı ve bu bölgede kök yüzeyinin açığa 
çıktığı alveoler defektlere ise ‘fenestrasyon’ denir (82). Yani dehisens alveoler kemik 
marjinini içine alırken, fenestrasyonda alveoler kret tepesinde kemik vardır ancak 
daha apikalinde yoktur (Şekil 1.2 ve 1.3). Bir başka tanıma göre ise, mine sement 
birleşimi ile bukkal veya lingual alveoler kret arasındaki mesafenin artmasına 
dehisens; bukkal veya lingual yüzeyde alveoler kemiğin devamlılığının bozulması ve 
küçük miktarda kök yüzeyinin açığa çıkmasına ise fenestrasyon adı verilmektedir 
(23). Dehisens ve fenestrasyon alanlarında kök yüzeyleri sadece periost ve dişeti ile 
kaplıdır (18). Bu alveoler defektlerin varlığı dişlerin kemik desteğini azaltır.  
Dehisens ve fenestrasyonun etiyolojisinde kök büyüklüğü ve kurvatürü, dişin 
pozisyonu, endodontik ve periapikal patolojiler, travma, bruksizm, oklüzal kuvvetler, 
kortikal kemiğin ince olması ve diş hareketi etkilidir (83-86).   
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Şekil 1.2. Üst kesici diş bölgesinde dehisens        Şekil 1.3. Üst kesici diş bölgesinde fenestrasyon 
Ortodontik diş hareketi sırasında alveoler defekt oluşumu ise hareketin yönü, 
ortodontik kuvvetin sıklığı, şiddeti, periodontal dokuların hacmi ve anatomik 
bütünlüğüne bağlıdır (87). Diş hareketi olduğunda alveoler kemikte remodelasyon 
olur. Diş hareketi yönündeki alveoler kemikte rezorpsiyon olduğu için alveoler 
kemik kalınlığının yetersiz oluşu ortodontik tedavide istenmeyen bir durumdur (88). 
Dişler alveoler kemiğin merkezinden hareket ettikçe alveoler defekt yaratma veya 
var olanı şiddetlendirme (28,74) ve dişeti çekilmesi gibi mukogingival değişiklikler 
yaratma riski (89-91) artar. Tanısı konulmamış bir alveoler defekt, ortodontik 
tedavide relapsa (92,93) veya dişeti çekilmesi ile birlikte estetik olmayan bir 
ortodontik bitime sebep olacaktır (91,94-96). Bu yüzden tedaviye başlamadan önce 
alveoler yapıyı ve her bir dişin kemik desteğini radyolojik olarak değerlendirmek 
güvenli planlamalar yapmak ve ortodontik hareketin limitlerini belirlemek adına 
önem taşır. 
Periodontal defektleri ve alveoler yapıyı değerlendirmede sıklıkla kullanılan 
periapikal ve panoramik radyograflarla karşılaştırıldığında KIBT’de distorsiyon ve 
yapıların süperpozisyonu yoktur ve KIBT 1:1 oranında gerçek boyutta imajlar 
vermektedir (97-99). BT’ye göre ise çok daha düşük radyasyon dozuna sahiptir ve 
günümüzde BT’den daha sık kullanılmaktadır. Kemik defektlerinin saptanması ve 
sınıflandırılmasında üç boyutlu ve iki boyutlu imajların kullanımını karşılaştıran 
makaleler (98,99), KIBT’nin %80-%100 oranında sensitiviteye, intraoral 
radyografların ise %63-67 oranında sensitiviteye sahip olduğunu göstermiştir.  
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KIBT’de dehisens ve fenestrasyon incelemesinde genellikle iki boyutlu 
multiplanar imajlar (MP) (sagittal, aksiyel ve koronal kesitler) kulanılsa da, üç 
boyutlu surface rendering (SR) imajlar da son zamanlarda popülarite kazanmıştır.  
Loubele ve ark. (100) ve Mol ve ark. (101), bukkal ve lingual kemik 
seviyelerinin analizinde KIBT’nin yüksek oranda doğruluk payı verdiğini rapor 
etmişlerdir. 
Ferreira ve ark. (102), kuru kafalarda var olan dehisens ve fenestrasyonları 
belirlemişler ve aynı değerlendirmeyi KIBT görüntülerinde aksiyel ve sagittal 
kesitlerde yapmışlardır. KIBT görüntülerinin kemik defektlerini saptamada güvenilir 
olduğunu bildirmişlerdir. 
Ising ve ark. (103), kuru kafalarda yapay dehisensler oluşturmuş ve bu 
dehisenslerin gerçek boyutu ile KIBT görüntüleri üzerindeki boyutlarını 
karşılaştırmışlardır. Dehisens ölçümünde KIBT imajlarının gerçeğe yakın doğrulukta 
sonuçlar verdiğini rapor etmişlerdir. 
Alveoler kemik genişliği çok az olan veya ciddi iskeletsel bozukluğu olan 
hastalarda kesici dişlerin kortikal kemiğe doğru aşırı retraksiyonu veya kök apeksinin 
dens kortikal kemiğe doğru hareket ettirilmesi kemik fenestrasyonu, dehisens, kök 
rezorpsiyonu ve dişeti çekilmesi gibi ciddi yan etkilerle sonuçlanabilmektedir 
(88,104-107). Dişleri bu şekilde alveoler kemiğin dışına yönlendiren diş hareketleri 
dehisens gelişiminde en kritik harekettir (28). Bu yan etkiler özellikle alt ön bölgede 
ve simfizin dar olduğu vakalarda görülmektedir (74,90).  
Kim ve ark. (108), sınıf III ve anterior openbite’ı olan ortognatik cerrahi 
hastalarını cerrahi operasyondan 1 ay önce muayene etmişler, alt keserlerde üst 
keserlere göre daha fazla kemik kaybı saptamışlardır. Ancak bu kemik kaybının 
sadece dekompanzasyon tedavisine mi bağlı olduğu açıklığa kavuşmamıştır (109). 
Bu soruya bir cevap bulabilmek amacıyla Kook ve ark. (109) ortodontik tedavi 
görmemiş ve ortognatik cerrahi endikasyonu olan sınıf III openbite hastalarla yine 
ortodontik tedavi görmemiş sınıf I hastların KIBT görüntüleri üzerinde alt ve üst 
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santral dişleri ve bu bölgedeki alveoler kemiği incelemişlerdir. Bu çalışmada sınıf III 
hastalarda sınıf I hastalara göre vertikal alveoler kemik kaybının daha şiddetli olduğu 
ve alt keserlerde kök apeksi seviyesindeki alveoler kemik genişliğinin daha az 
olduğu belirtilmiştir. Yani iskeletsel sınıf III ve openbite hastalar kemik kaybına 
daha yatkındır ve ortodontik tedavi sırasında buna dikkat edilmelidir. 
Bu konuda yapılan pek çok çalışma, ince simfizi olan iskeletsel sınıf III 
hastalarda alt keserlerin aşırı labioversiyonunun alveoler kemik kaybını arttıracağını 
rapor etmiştir (94,110,111).  
Nahm ve ark. (112), sınıf I bidentoalveoler protrüzyon hastalarının ortodontik 
tedavi öncesi KIBT görüntülerinde alt ve üst kesici dişlerin bukkal ve lingual 
alveoler kemiklerinin oldukça ince olduğunu rapor etmişler ve özellikle bu tip 
hastalarda ortodontik tedaviye başlanmadan önce detaylı üç boyutlu inceleme 
gerekebileceğini belirtmişlerdir. Araştırıcılar, keser retraksiyonu sırasında osteotomi 
veya kortikotomi düşünülebileceğini de belirtmişlerdir. 
Dehisense yol açabilecek ortodontik hareketlerden biri de ekspansiyondur. 
Rapid palatal ekspansiyon (RPE) sırasında maksillaya dişler aracılığıyla ağır 
ortopedik kuvvetler iletilir (113) ve ankraj dişler ile bu dişlerin destekleyici 
dokularında bukkale tipping, kök rezorpsionu, bukkal kemik kalınlığında azalma ve 
dehisens gibi istenmeyen değişiklikler oluşabilmektedir (31,114). RPE sırasında, 
maksillanın anatomik karakteristiklerinden dolayı 1. premolar dişler 1. molar dişlere 
göre daha çok dehisens riskine sahiptir (4). Üst 1. premolar dişler yukarı doğru 
daralan bir bölgede konumlanmıştır. Bu alandaki kökler bukkale doğru hareket 
ederse alveoler kemiği çok kolay bir şeklide perfore edebilirler (4). 1. molar dişler ise 
yukarı doğru genişleyen bir alandadır. 
Rungcharassaeng ve ark. (31) 30 hastadan RPE öncesi ve sonrası KIBT almış 
ve RPE sonrasındaki 3 ay içinde bukkal kron tippingi, bukkal kemik kalınlığında 
azalma (1. premolarlar etrafında 4,42 mm, molarlar etrafında 2,92 mm) ve marjinal 
kemik kaybı gözlemlemişlerdir. 
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Garib ve ark. (4,115) diş ve diş-doku destekli ekspansiyon apareylerinin 
periodontal etkilerini araştırmışlardır. RPE’nin ankraj dişlerin bukkalinde kemik 
dehisensine sebep olabileceğini ve hyrax apareyinin haas apareyine göre daha geniş 
dehisenslere sebep olduğunu belirtmişlerdir. 
Pangrazio-Kulbersh ve ark. (116), bonded ve banded ekspansiyon apareyi 
olan hastalardan RPE öncesinde ve RPE’nin 6 ay sonrasında KIBT almışlardır. İki 
ekspansiyon apareyinin de maksiller posterior dişlerin bukkal kemiğinde aynı etkiye 
sahip olduğunu ve RPE’nin ankraj dişlerde horizontal ve vertikal yönde bukkal 
kemik kaybına sebep olduğunu rapor etmişlerdir.  
Dehisense yol açabilecek bir diğer durum, atrofik alveoler kemik sahalarına 
doğru dişlerin mesiodistal yönlü hareketidir (23). Diş agenezi olgularında veya çekim 
sonucu dişini kaybetmiş vakalarda, ark boşluğunu posterior dişlerin mesial 
hareketiyle kapatmak mekanik olarak mümkündür. Ancak bu tür vakalarda genelde 
dişsiz sahaların bukkolingual boyutları azalmıştır (23). Wehrbein ve ark. (117), 
yaptıkları histolojik çalışmada atrofik alveoler kemiğe doğru hareket eden dişlerde 
dehisens göstermişlerdir. Ancak dişler çok yavaş hareket ettirildiğinde alveoler 
kemiğin dişlerin gövdesel hareketini takip edebileceğini ve bunun bukkal ve lingual 
periostta kompansatuar kemik formasyonuna sebep olacağını rapor etmişlerdir.  
  Dehisens ve fenestrasyon gelişimi için risk taşıyan diğer hareketler üst 
molarların maksiller sinüsün sarktığı alanlara doğru mesiodistal yönlü hareketi (117) 
ve rotasyonel diş hareketleridir (74). Seviyelenme sırasında, rotasyonu düzeltilen 
dişin bukkolingual çapı mesiodistal çapından büyükse dişin bukkal ve lingualindeki 
kemikte rezorpsiyon oluşabilmektedir (74).  
Literatürde dehisens ve fenestrasyon varlığı ile hastaların vertikal ve sagittal 
yönlü iskeletsel paternleri arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmalar da vardır. 
Enhos ve ark. (9), KIBT ile yaptıkları çalışmada, tüm vertikal büyüme 
paternlerinde dehisens olduğunu ancak hipodiverjan bireylerde daha az olduğunu 
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belirtmişler, vertikal büyüme paterninin tipiyle fenestrasyon varlığı arasında ise bir 
ilişki bulamamışlardır.  
Yagci ve ark. (14), KIBT ile yaptıkları çalışmada hastaları ANB açılarına 
göre sınıf I, sınıf II ve sınıf III olarak gruplamışlardır. Sınıf II maloklüzyon grubunda 
diğer gruplara göre daha fazla fenestrasyon bulmuşlardır. Ancak dehisens miktarı 
açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark çıkmamıştır.  
Evangelista ve ark. (15), 159 hastanın KIBT görüntüsünü incelemiş ve 
hastaları ANB açısına göre sınıf I ve sınıf II bölüm 1 olarak, GoGn-SN açısına göre 
hipodiverjan ve hiperdiverjan olarak sınıflamışlardır. Alveoler defektlerin özellikle 
sınıf I hastalarda sıklıkla var olduğunu bulmuşlardır. Farklı dik yön yüz boyutları ve 
alveoler defektlerin insidansı arasında ise bir ilişki bulunamamıştır. 
2.4. Kök Morfolojisi 
 Ortodontik tedavinin diş kökleri üzerine yan etkilerini değerlendirebilmek 
için normal kök uzunluğu referans datasının oluşturulması gerekmektedir. Ortodontik 
tedavinin etkisiyle oluşan kök rezorpsiyonu ortodontik tedavinin önemli bir yan 
etkisidir (118). Anterior maksiller dişlerin ortodontik tedavi sırasında ortalama 1,4 
mm rezorbe oldukları ve hastaların %20’sinin tedavinin ilk 1 yılı boyunca en az 1 üst 
keserinin 2 mm’den daha çok rezorbe olduğu rapor edilmiştir (119, 120). Bu durum 
posterior dişlerde de yaygındır. Bir çalışmada, ortodontik tedavi sonrasında posterior 
dişlerde %47 oranında kök küntleşmesi, %27 oranında orta dereceli kök 
rezorpsiyonu, %6,5 oranında ciddi kök rezorpsiyonu rapor edilmiştir (121).  
Ortodontik tedavinin etkisiyle oluşan kök rezorpsiyonunu ve kök uzunluğunu 
ölçmek için paralel teknikle alınan periapikal radyograflar altın standart olarak kabul 
edilmiştir (119,120,122,123). Bazı çalışmalar ise kök uzunluğu ölçümü yapabilmek 
için çekilmiş dişleri kullanmıştır (124-127).  Ancak çekim sırasında zarar vermeden 
çekilen diş sayısı az olduğu için bu durum örnek sayısını hep kısıtlamıştır. Dişlerin 
kök uzunluğunu ölçmek için panoramik radyograflar kullanan çalışmalar da 
mevcuttur (128-131). Ancak periapikal ve panoramik radyograflar iki boyutlu 
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görüntüleme yöntemlerinin dezavantajlarını taşımaktadırlar. BT’ler bu dezavantajları 
gidermiştir ancak yüksek radyasyon dozu ve yüksek fiyatı dental görüntülemede 
rutin olarak kullanımını engellemiştir. KIBT görüntüleri kök uzunluğu ve 
morfolojisini incelemede yaygın olarak kullanılmaktadır. 
Björndal (132), 17-21 yaşlar arasındaki erkeklerden çekilmiş dişlerin total 
boyunu, kron yüksekliğini, kök uzunluğunu, mesiodistal ve labiolingual kron 
mesafelerini ölçmüş ve dişlerin uzunlukları ve genişliklerinin birçok biyolojik 
değişken gibi bireysel farklılık gösterdiğini belirtmişlerdir.  
Sherrard ve ark. (133), yaptıkları hayvan çalışmasında KIBT ve periapikal 
imajlarda dişlerin ve köklerinin uzunluklarını belirlemiş ve bu ölçümleri dijital 
kumpasla yapılan gerçek ölçümlerle karşılaştırmışlardır. KIBT ölçümleri gerçek 
ölçümlerden farklı çıkmamıştır. Periapikal radyograflardan yapılan ölçümler ise kök 
uzunluğunu gerçek değerinden az, diş uzunluğunu gerçek değerinden fazla 
göstermiştir. KIBT taramalarının diş ve kök uzunluklarının tayininde en az periapikal 
radyograflar kadar güvenilir ve doğru olduğu sonucuna varılmıştır. 
Kim ve ark. (134), diş çekimi endikasyonu olan hastaların KIBT 
görüntülerinde ve çekilen dişler üzerinde dijital kumpasla yapılan kök, kron ve total 
diş uzunluğunu karşılaştırmış, KIBT’de yapılan total diş uzunluğu ölçümünü gerçek 
uzunluktan daha kısa bulmuşlardır. Kök ve kron uzunlukları açısından ise iki yöntem 
arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır.   
2.5. Sagittal Maksillomandibuler İlişki  
       Anomalilerin sınıflandırılması ile ilgili ilk temel çalışma 1899 yılında 
Edward H. Angle (65) tarafından yapılmıştır. Angle’ın yaptığı bu dişsel 
sınıflandırmada üst molar diş sabit olarak kabul edilmekte ve alt molar dişle olan 
ilişkisine bağlı olarak üç tip dişsel kapanış tanımlanmaktadır. Ancak bu sınıflandırma 
ile anomali sadece sagittal yönde ve dişsel olarak değerlendirilmekte, vertikal ve 
transversal düzlemlerde herhangi bir değerlendirme yapılamamaktadır.  
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Maksilla ve mandibulanın birbirine göre sagittal yönde üç tip ilişkisi 
olabilmektedir. Steiner, sagittal yönde alt ve üst çenenin birbirleriyle ilişkisini 
belirleyen gösterge olarak ANB açısını kullanmaktadır. ANB açısı iskeletsel ilişkiyi 
belirlemekte en sık kullanılan sefalometrik ölçümdür (135). ANB açısı 0° ile 4° 
arasında olan olgular iskeletsel sınıf I’dir. Bu olgularda sagittal yönde alt ve üst çene 
kemiklerinin birbiriyle ilişkisinde bir anomali yoktur. ANB açısı 4°den büyük olan 
olgular iskeletsel sınıf II olgulardır. ANB açısı 0°den küçük olgular ise iskeletsel 
sınıf III’tür. 
İskeletsel Sınıf I maloklüzyonda maksilla ve mandibulanın anteroposterior 
yönde birbiriyle ilişkisi normaldir ve maloklüzyon oluşmasındaki en önemli 
etiyolojik sebep dişsel faktörlerdir. Bu olgulara çapraşıklık, diastema, açık kapanış, 
derin kapanış ve transvers yön uyumsuzlukları gibi durumlar eşlik edebilmektedir. 
İskeletsel Sınıf II maloklüzyon, mandibuler boyut yetersizliği, mandibuler 
retrognati, maksiller boyut fazlalılığı, maksiller prognati veya bu durumların 
kombinasyonundan kaynaklanabilmektedir (136). İskeletsel sınıf II 
maloklüzyonlarda genellikle ANB açısı, SNA açısı, overjet ve Wit’s değeri artmış, 
SNB açısı azalmış ve alt keser dişler protrüze, üst keser dişler retrüze olmuştur (136).  
İskeletsel Sınıf III maloklüzyon ise maksiller boyut yetersizliği, maksiller 
retrognati, mandibuler boyut fazlalılığı, mandibuler prognati ya da bunların 
kombinasyonu sonucunda oluşabilmektedir (72,137). Ayrıca bu durumlara, anterior 
ve/veya posterior çapraz kapanış da sıklıkla eşlik etmektedir (138). Sınıf III 
maloklüzyonlu bireylerde genel olarak SNA açısı azalmış, SNB açısı artmıştır, ANB 
açısı ve Wit’s değeri ise negatif değerdedir. Üst keserler protrüze, alt keserler 
retrüzedir. (72,139-141). 
Maksillomandibuler kompleksin sagittal ve vertikal yönlü ilişkisi ortodontist 
için önemlidir çünkü büyüme tahmini, ankraj sistemi ve fonksiyonlar üzerine etki 
ederek ortodontik tedavinin amaçlarını ve uygulanma şeklini belirlemektedir (10,12). 
Maksilla ve mandibulanın büyümesi sagittal ve vertikal fasial boyutlarda önemli 
değişikliklerle olmaktadır (142-144). Genetik faktörlerin yanı sıra çiğneme 
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kuvvetleri ve parmak emme, oral respiratuar fonksiyonlar gibi fonksiyon 
değişiklikleri de sagittal ve vertikal yöndeki boyutlarda önemli değişiklikler 
yapabilmektedirler (145-147). Kortikal kemik şekli, kalınlığı ve mineralizasyonu da 
fonksiyonlar sırasındaki kuvvetlerin etkisiyle değişir (148-152).  Hayvan çalışmaları 
ve FEM çalışmaları mandibulanın fonksiyon sırasında özellikle de ısırma ve çiğneme 
sırasında, distorsiyona uğradığını, büküldüğünü ve esnediğini göstermiştir (153-155). 
Kortikal kemik kalınlığı fonksiyonlarla oluşan bu kuvvetlere cevap vermelidir 
(156,157).  
Son yıllarda dental bilgisayarlı tomografi imajlarının popülarite kazanmasıyla 
çenelerin üç boyutlu analizi yaygın hale gelmiştir (10,11). Pek çok çalışma kortikal 
ve alveoler kemik kalınlıkları, dehisens-fenestrasyon varlığı ve dişlerin bukkolingual 
inklinasyonu ile hastaların vertikal iskeletsel paternleri arasındaki ilişkiyi üç boyutlu 
radyograflarla incelemiştir (9-13). Ancak, maksilla ve mandibulada tüm dişlerin 
kortikal kemik genişliğinin, bukkolingual inklinasyonun ve kök morfolojisinin farklı 
sagittal yüz paternlerinden nasıl etkilendiğini gösteren bir çalışma bulunmamaktadır. 
Dehisens-fenestrasyon varlığı ve sagittal yöndeki maloklüzyon tipi yani ANB açısı 
arasındaki ilişkiyi üç boyutlu görüntülerle inceleyen çalışmalar ise mevcuttur.  
Yagci ve ark. (14), sınıf I, sınıf II ve sınıf III hastalar üzerinde yaptıkları 
KIBT çalışmasında sınıf II maloklüzyon grubunda diğer gruplara göre daha fazla 
fenestrasyon olduğunu, dehisens miktarı açısından ise gruplar arasında istatistiksel 
olarak anlamlı bir fark olmadığını belirtmişlerdir.  
Evangelista ve ark. (15), sınıf I ve sınıf II bölüm 1 hastalarda yaptıkları KIBT 
çalışmasında alveoler defektlerin özellikle sınıf I hastalarda sıklıkla var olduğunu 
bulmuşlardır.  
Baysal ve ark. (158), sınıf I ve sınıf II hastaları normodiverjan ve 
hiperdiverjan olarak subgruplara ayırmışlar ve KIBT görüntülerinde alt keser 
bölgede alveoler kemik kalınlığı ve keserlerin konumunu incelemişlerdir. Sınıf II 
hastalarda bukkal alveoler kemik kalınlığının daha az olduğunu ve hiperdiverjan sınıf 
II vakalarda alt keserlerin daha protrüziv ve prokline olduğunu belirtmişlerdir.   
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Kook ve ark. (109), ortodontik tedavi görmemiş sınıf I ve ortognatik cerrahi 
endikasyonu olan sınıf III openbite hastalarla yaptığı KIBT çalışmasında, sınıf III 
hastalarda sınıf I hastalara göre vertikal alveoler kemik kaybının daha şiddetli 
olduğunu ve alt keserlerde kök apeksi seviyesindeki alveoler kemik genişliğinin daha 
az olduğunu belirtmişlerdir. 
2.6. Dentoalveoler Morfoloji, Dehisens ve Fenestrasyon, Bukkolingual 
İnklinasyon İncelenmesindeki Radyolojik Yöntemler 
2.6.1. İki boyutlu görüntüleme yöntemleri 
2.6.1.1. Lateral sefalometrik radyografi 
1931 yılında Broadbent tarafından tanıtılan sefalometrik filmler, ortodonti 
alanına çok sayıda fayda sağlamıştır (159). Sefalometrik filmler hastanın 
morfolojisinin değerlendirilmesi, büyüme gelişiminin öngörülmesi ve anomalinin 
teşhisi için ortodontide sıklıkla kullanılan tanı araçlarıdır (160,161). 
Konvansiyonel sefalometrik radyografiler ortodonti alanında sıklıkla 
başvurulan araçlar olsa da pek çok dezavantajları vardır. Sefalometrik radyografiler 
perspektif projeksiyon denilen bir teknikle alınmakta ve obje ile film arasındaki 
mesafeye göre magnifikasyon oluşmaktadır (162). Filme yakın kısım uzak kısma 
göre daha az magnifiye olur ve mandibulada çift kenarlı bir görüntü oluşur (163). 
Filmden daha uzakta olan yapılar daha çok magnifikasyona uğramaktadır, çünkü ışın 
demetinde yayılma meydana gelmektedir (164). Lateral sefalometrik radyograflar 
sağ ve sol tarafın görüntüsünün süperpoze olması ve üç boyutlu görüntünün iki 
boyuta indirgenmesi gibi dezavantajlara da sahiptir. Üç boyutlu bir yapının iki 
boyuta indirgenmesi sonucunda yapı ya dikey ya da yatay düzlemde, yapı ile film 
arasındaki mesafeye uygun olarak yer değiştirmektedir (163). 
Üç boyutlu görüntüleme yöntemleri geliştirilmeden önce kesici dişlerin 
bukkolingual inklinasyonlarının ve alt ve üst çenenin ön bölgesindeki alveoler 
kemiğin radyolojik olarak tek değerlendirme aracı lateral sefalometrik radyograflar 
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olmuştur (69,70). Ancak lateral sefalometrik filmlerde, hastanın sağ ve sol 
görüntüleri iki boyuta indirildiği için, hem bukkal ve palatinal kortikal kemik hem de 
simfiz bölgesinin görüntüsü çok iyi incelenemez. Midsagittal projeksiyonda, kanin 
dişler ve 1. premolar dişlerin görüntülerinin çakışması ile de görüntü netliği 
bozulmaktadır (111). 
Fuhrmann (165), lateral sefalogramlarda labiolingual kemik kalınlığının 
gerçek değerlere göre daha fazla ölçüldüğünü belirtmiş ve BT imajlarında görülen 
defektlerin %80’inin lateral sefalogramlarda görülemediğini rapor etmiştir.  
Wehrbein ve ark. (117), iki boyutlu konvansiyonel radyograflar ile vestibül 
veya palatinalde yer alan ciddi sert doku lezyonlarının görülemediğini ifade 
etmişlerdir. 
Handelman (88), palatinal bölge ve simfiz bölgesindeki kortikal kemik 
kalınlığının, orta hat boyunca, sefalogramlarda görülenden çok daha ince olabildiğini 
belirtmiştir. 
Tüm bu nedenlerden dolayı lateral sefalometrik radyograflar kök morfolojisi, 
kortikal ve spongioz kemik kalınlığı, dehisens-fenestrasyon varlığı ve diş 
inklinasyonu-angulasyonu gibi parametreleri değerlendirmede oldukça yetersiz 
kalmaktadır. 
2.6.1.2. Panoramik radyografi  
Panoramik radyografiler kullanımının kolay olması, düşük maliyeti, invaziv 
olmaması, daha az radyasyon ile geniş bir alanın görüntüsünü sağlaması açısından 
tercih edilmektedir. Aynı zamanda, eksik ve süpernümere dişler, çürük dişler, 
köklerin paralelliği, periodontal hastalıkların teşhisi ve takibi, dental yaş ve dişlerin 
sürme durumları ile ilgili çok iyi bilgi vermektedir. 
Panoramik radyografiler diş hekimliğinde çok yaygın kullanılmalarına 
rağmen baş konumlandırma hataları, magnifikasyon, distorsiyon, yapıların 
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süperpozisyonu ve üç boyutlu yapıyı iki boyuta indirgemeleri nedeniyle bazı 
durumlarda yetersiz kalabilmektedir. (160,166).  
Miller ve ark. (167), panoramik radyografların gerçek anatomiyle 
karşılaştırıldığında %20 oranında imaj distorsiyonuna uğradığını belirtmişlerdir. 
Andreasen ve ark. (168) ile Westphalen ve ark. (169), iki boyutlu radyografi 
ile çapı 0,6 mm’den, derinliği 0,3 mm’den daha az olan kök rezorpsiyonlarının 
belirlenemediğini rapor etmiştir. 
Ortodontide panoramik radyograf yerine KIBT kullanılarak, dental morfoloji 
yani diş kökleri ve kronları, eksik, fazla ya da gömülü dişler, diş ve köklerin 
lokalizasyonu ve karma dişlenme evresindeki erüpsiyon süreci üç boyutlu ve 
distorsiyonsuz bir şekilde görüntülenir. Bu bilgi klinisyene uygun tedavi stratejisi 
konusunda bilgi verir (163).  
Peck ve ark. (37), KIBT’den elde edilen panoramik kesitlerle konvansiyonel 
panoramik radyografiyi mesiodistal kök angulasyonları açısından karşılaştırmış ve 
KIBT’den elde edilen panoramik imajların daha doğru ve güvenilir olduğunu 
bulmuşlardır.  
Bouwens ve ark. (170), 35 hastanın mesiodistal kök angulasyonlarını 
panoramik radyograf ve KIBT görüntülerinden ölçmüş ve karşılaştırmışlardır. 
Panoramik radyografinin KIBT’ye göre dişlerin angulasyonu konusunda daha az 
güvenilir olduğu ve panoramik radyografiden diş angulasyonu değerlendirilirken 
bunun intraoral muayene ile desteklenmesi gerektiği sonucuna varılmıştır.  
Dudic ve ark. (171), panoramik radyograf ve KIBT imajları üzerinde 
ortodontik tedavinin yan etkisiyle oluşan kök rezorpsiyonu varlığını araştırmış ve iki 
metot arasında önemli farklar bulmuşlardır. Ortodontik tedavinin yan etkisiyle oluşan 
apikal kök rezorpsiyonunun şiddeti panoramik radyografide asıl şiddetine göre daha 
az görünmektedir. Panoramik radyografi ile dişlerin %44’ünde, KIBT ile %69’unda 
kök rezorpsiyonu saptanmıştır.  
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2.6.1.3. Periapikal radyografi 
Periapikal radyograflar; dişlerin kron kısımlarından kök ucuna kadar olan tam 
boyutunu, periodontal aralığı, lamina durayı, interdental bölgedeki ve kök etrafındaki 
kemik yapıyı gösterir. Periapikal radyograflarda; dişler veya destekleyici yapıların 
normal görüntüleri, diş çürükleri, diş anomalileri, periodontal hastalıklara bağlı 
kemik değişiklikleri ve periapikal lezyonlar incelenir. Periapikal radyografide iki 
temel projeksiyon tekniği kullanılır. Bunlar; açıortay tekniği ve paralel tekniktir. 
İmaj distorsiyonunun minimum olması nedeniyle paralel teknik, uygulama kolaylığı 
nedeniyle de açıortay teknik tercih nedenidir. Paralel teknikte ışınlar obje ve filme 
dik olarak gönderilir ve dişlerin ve destek dokuların gerçeğe en yakın görüntüleri 
minimum geometrik distorsiyonla elde edilir (172). Ancak periapikal radyograflar 
ister açıortay ister paralel teknikle alınmış olsun, baş konumlandırma hataları, 
magnifikasyon, distorsiyon, üç boyutlu yapının iki boyuta indirgenmesi ve film 
konumlandırmada standardizasyon sağlanamaması nedeniyle bazı durumlarda 
yetersiz kalabilmektedir (173,174). 
Vasconcelos ve ark. (175), periodontal kemik kaybının değerlendirilmesinde 
periapikal radyografları ve KIBT görüntülerini karşılaştırmışlardır. Alveoler kret 
yüksekliğinin değerlendirilmesinde iki yöntemin birbirinden farklı sonuçlar verdiğini 
ve KIBT’nin, periodontal defektlerin bukkal ve lingual yüzeylerini 
görüntüleyebilmek için tek araç olduğunu rapor etmişlerdir.    
Sherrard ve ark. (133), dişlerin ve köklerinin uzunluklarının 
değerlendirilmesinde periapikal radyografları ve KIBT görüntülerini gerçek 
ölçümlerle karşılaştırmışlardır. KIBT ölçümleri gerçek değerlerle aynı çıkmıştır. 
Periapikal radyograflar ise uzunluk değerlerini gerçekten farklı göstermiştir. KIBT 
taramalarının diş ve kök uzunluklarının tayininde en az periapikal radyograflar kadar 
güvenilir ve doğru olduğu sonucuna varılmıştır. 
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2.6.2. Üç boyutlu görüntüleme yöntemleri 
2.6.2.1. Bilgisayarlı tomografi (BT)  
Tomografi kelimesi Yunanca’dan gelen tomos (kesit) ve graphy (görüntü) 
kelimelerinin birleşiminden oluşmaktadır. Bilgisayarlı tomografiyi basitçe x ışınını 
kullanarak, bir cismin kesitler halinde iki boyutlu veya üç boyutlu görüntülerinin 
oluşturulmasına yarayan radyolojik teşhis yöntemi olarak tanımlamak mümkündür 
(176). 1973 yılında Sir Godfrey Hounsfield tarafından İngiltere’de geliştirilen 
bilgisayarlı tomografi, günümüzde de radyolojik teşhiste yaygın biçimde 
kullanılmaktadır (177). 
2.6.2.1.1. Bilgisayarlı tomografi tekniği  
BT görüntüleri, piksellerden meydana gelmektedir. Piksel, ingilizce resim 
elemanı anlamına gelen “picture element” kelimelerinin kısaltılmasından oluşmuştur 
(178). Piksel ile kesit kalınlığının çarpımını ifade eden dikdörtgen prizmasına voksel 
denilmektedir. Voksel, BT görüntüsünün en küçük alt birimidir ve ingilizce “volume 
element” kelimelerinin kısaltılmasından oluşmuştur. Maksillofasiyal bölgede 
kullanılan tipik bir BT’nin genelde voksel boyutu (vx, vy, vz) = (0.4 mm, 0.4 mm, 1 
mm)’dir (179). Vokselin x-y düzlemindeki kesitler, piksel yüzeyine eşittir. Voksel 
yüksekliği ise z-eksenindeki uzunluktur (180). 
Görüntünün yoğunluğu, cismin x ışınını absorbe etme özelliği ile ilişkilidir. 
Vokselin x ışınını tutma değeri -1000 ile +1000 arasında değişen rakamlardan oluşan 
gri bir skalada sergilenmektedir. Skalada saptanan rakamsal veriler, Hounsfield Unit 
(HU) olarak adlandırılır. Skalanın ortasında yer alan 0 HU değeri suyu ve -1000 HU 
değeri de havayı ifade etmektedir. Kemik gibi yapılar x ışınını fazla absorbe ettikleri 
için beyaz görüntü vermekte ve skalanın +1000 HU değerini oluşturmaktadır (181). 
Yazılımlarda tüm imajın görüntülenebilmesi için “windowing ve leveling” 
(pencereleme ve seviyeleme) isimli bir teknik kullanılmaktadır. Pencereleme 
klinisyene gri skala değerini değiştirme şansı verir (182), böylece sadece istenilen 
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kısım görüntüye alınabilmektedir. Yani istenirse sadece düşük densiteli hava ve 
yumuşak dokular görüntülenip yüksek densiteli kemik ve dişler görüntü dışı 
bırakılabilir. Görmek istenilen kısmın HU değerlerini içine alan ve diğer HU 
değerlerini dışarıda bırakacak olan Hounsfield skala bandının seçilmesi, pencere 
aralığının ayarlanması ile mümkündür (183). Seçilen pencere aralığının ortasına 
“pencere seviyesi” denilmektedir. Bu parametre görüntülerin listelenmesine 
yaramaktadır (183). Optimum pencereleme düzeyine ulaşıldığında, görüntünün 
kontrastı ve parlaklığı klinisyen tarafından en iyi görüntüyü sağlayacak şekilde 
ayarlanır (seviyeleme) (184,185). 
Tomografi ile elde edilen hacimsel görüntü, aksiyel, koronal ve sagittal 
düzlemde incelenebilmektedir. Aksiyel düzlem (x-ekseni) cisimleri üst-alt, koronal 
düzlem (y-ekseni) cisimleri ön-arka ve sagittal düzlem (z-ekseni) de, cisimleri sağ-
sol parçalara ayıracak şekilde kesmektedir (181).  
BT cihazı, genel olarak bir x ışını tüpü ve dedektörden oluşmaktadır. Tüpten 
yelpaze şeklinde gönderilen x ışını hastaya doğru yönlendirilir ve karşı taraftaki 
dedektör tarafından kaydedilir. Her iki cihazın da hasta etrafında eş zamanlı dönmesi 
ile aynı aksiyel kesite ait farklı açılardan görüntüler elde edilmiş olur. Bir sonraki 
kesit için cihazlar veya hasta yatağı uzun eksende hareket eder. Bütün kesitlerin 
görüntüsü bilgisayar yardımıyla birleştirilir (178,186).  
2.6.2.1.2. Bilgisayarlı tomografinin avantaj ve dezavantajları 
Bilgisayarlı tomografi ile hem iki boyutlu hem üç boyutlu görüntüler elde 
edilebilmektedir. Görüntülerin her yönde hareketi, döndürülmesi ve büyütülmesi 
mümkündür (187).  
İki boyutlu görüntülemenin dezavantajları olan magnifikasyon, distorsiyon, 
süperpozisyon ve kafa konum hataları BT’de yoktur (188,189).  
Tomografi görüntülerinin çözünürlüğü oldukça iyidir (190). 
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Tomografi taraması yapıldığında, diğer konvansiyonel radyografilerin 
istenmesine gerek kalmaz (191). 
Yapılan çok sayıdaki çalışma (97,192-196), BT’nin implant cerrahisi 
öncesinde, gömülü dişlerin lokalizasyonlarının belirlenmesinde, havayolu 
ölçümlerinde, ortodontik tedaviye bağlı olarak meydana gelen kök rezorpsiyonlarının 
incelenmesinde ve temporomandibuler eklemin görüntülenmesinde kullanıldığını 
göstermektedir. Bu da, konvansiyonel radyograflara göre BT’nin diş hekimliğinin 
birçok alanında çok daha güvenilir ve kesin sonuçlar verdiğinin bir ispatıdır. Aynı 
zamanda BT’nin güvenilirliği ile ilgili yapılan birçok çalışmada, BT’den elde edilen 
ölçümler ile gerçek ölçümler arasında istatistiksel açıdan anlamlı farklar bulunmadığı 
belirtilmiştir (97,192,196).  
BT, diş hekimliği ve ortodonti alanında konvansiyonel radyograflara göre çok 
daha güvenilir sonuçlar verse de diş hekimliğinde kullanımı yüksek radyasyon dozu 
ve yüksek maliyeti nedeniyle oldukça sınırlıdır (197).  
Ayrıca BT’de x ışını metal restorasyonlar gibi yoğun yapılardan geçerken 
zayıflamaktadır ve metal artifaktları oluşmaktadır. Hastanın tarama esnasındaki 
hareketi de artifakt oluşturmakta, bu durum baş konumlandırma aygıtları ile 
engellenmeye çalışılmaktadır (198). 
2.6.2.2. Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi  (KIBT) 
KIBT ilk olarak anjiyografi için geliştirilmiş (199,200) fakat sonraki 
dönemlerde radyoterapi rehberliği (201,202) ve mamografi için de (203) 
kullanılmıştır. Diş hekimliği alanında kullanımı ise konvansiyonel BT’nin 
dezavantajlarını çözmek üzere Avrupa’da 1998’de (NewTom QR-DVT 9000, 
Quantitative Radiology Srl, Verona, Italy) piyasaya sürülen KIBT sistemleri ile 
başlamıştır (184). 
Bu teknoloji literatürde farklı kaynaklarda; konik ışınlı volumetrik tarayıcı 
(cone beam volumetric scanner-CBVS), dental BT, dental 3D-BT, konik ışınlı 
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volumetrik görüntüleme (cone beam volumetric imaging-CBVI) ve dental 
volumetrik tomografi (DVT) olarak da geçer (5). Yalnızca diş hekimliğinde sınırlı 
kullanımı olmaması nedeniyle en çok kullanılan ve tavsiye edilen terim konik ışınlı 
bilgisayarlı tomografidir (204). 
Konvansiyonel tomografilerde, x ışını tüp ile dedektör arasında yelpaze 
şeklinde iki boyutlu bir geometriye sahipken KIBT’de konik biçimli üç boyutlu 
geometriye sahiptir (200). Dolayısıyla tüp ve dedektörün tek bir turu kraniofasiyal 
bölgenin büyük bir bölümünü tarayabilmektedir (198).  
2.6.2.2.1. KIBT’de iki boyutlu ve üç boyutlu görüntünün oluşması ve 
işleme teknikleri  
KIBT’de görüntü oluşumu dört aşamada gerçekleşmektedir (180): 
(1) Görüntünün yakalanması  
(2) Görüntünün oluşturulması  
(3) Görüntünün rekonstrüksiyonu  
(4) Görüntünün ekrana yansıtılması  
(1) Görüntünün yakalanması  
KIBT, iki boyutlu bir dedektör üzerine üç boyutlu konik şekilli x ışını 
demetinin yönlendirilmesi esasına dayanır (5,205-207). Bir tutucuya sabitlenen 
hastanın başı etrafında x ışını kaynağı ve dedektör eş zamanlı olarak 180°, 270° veya 
360° olmak üzere tek bir rotasyon yapmaktadır (180,208-210). Bu tarama sırasında 
hastadan geçen konik ışınların dedektör tarafından algılanmasıyla görüntülenen 
alanın 100-600 adet imajı (ham görüntü, temel görüntü) elde edilir (208-210). Kaç 
tane ham görüntü oluşacağını saniyede elde edilen görüntü sayısı, yörüngenin tam 
olup olmaması ve rotasyon hızı belirlemektedir (211,212). Bu ham görüntü serisine 
‘projeksiyon datası’ veya ‘projeksiyon verileri’ adı verilir (211,212). Projeksiyon 
verilerinin artması görüntü oluşturmak için daha çok bilginin elde edilmesini, 
çözünürlüğün artmasını ve daha az metalik artifakt oluşmasını sağlamaktadır. Ancak 
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projeksiyon verileri artarsa ışınlama süresi, radyasyon dozu ve görüntü oluşturma 
süresi de uzar (211). 
Görüntüleme protokolü; görüntüleme alanı (Field of View/FOV), voksel 
büyüklüğü, tarama zamanı, miliamper ve kilovolt ayarları, sensör sensitivitesi ve 
hasta immobilizasyon yöntemlerine (supin pozisyonunda, ayakta veya oturarak) göre 
değişiklik gösterir (184). FOV küçük, orta veya büyük ölçekte olabilir. Küçük 
ölçekte gömülü dişler, kök morfolojisi, süpernümere dişler, implant ya da ortodontik 
mini implant yerleştirilen alanlar görüntülenebilir. Orta ölçekte mandibula, maksilla 
ya da her ikisi birden değerlendirilebilir. Büyük ölçekte ise tüm baş bölgesi 
değerlendirilebilir (184). Operatör; FOV, miliamper ayarları ve tarama zamanını 
kontrol edebilir. Bu değerleri azaltmak efektif radyasyon dozu değerlerini ve 
görüntünün çözünürlüğünü de değiştirecektir (184). 
(2) Görüntünün oluşturulması  
KIBT sistemleri, dedektör tiplerine göre image intensifier tube/charged 
coupled device (IIT/CCD) ve flat panel dedektör olarak ikiye ayrılmaktadır. IIT/CCD 
geometrik distorsiyona, görüntü netliğinin bozulmasına ve artifaktların artmasına 
neden olmaktadır (180,197). Flat panel dedektörler ise yüksek geometrik çözünürlük 
sunar, distorsiyon ve artifakt oluşumu çok daha azdır, x ışınlarına daha hassas olduğu 
için hasta dozu daha düşüktür (5,205).  
Görüntü ayrıntılarını, yani çözünürlüğü belirleyen görüntünün hacimsel 
birimi vokseldir. Voksel boyutunu belirleyen ise dedektör bölge üzerindeki piksel 
boyutudur, çünkü dikdörtgenler prizması şeklinde olan vokselin tabanını piksel, 
yüksekliğini ise o kesitin kalınlığı oluşturur (180). KIBT vokselleri genellikle 
izotropiktir yani vokseli oluşturan kenar boyutları uzayın her üç yönünde de eşittir. 
Yani KIBT vokselleri küp şeklindedir. Vokseli oluşturan kenar boyutları 0,07 mm ile 
0,4 mm arasında değişir. Voksel sayısı ne kadar çoksa ve vokselin bir kenarının 
boyutu ne kadar küçükse anatomik yapılar o kadar net görüntülenir (184,185) 
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(3) Görüntünün rekonstrüksiyonu (primer rekonstrüksiyon) 
Ham görüntüler elde edildikten sonra verilerin işlenmesi gerekmektedir. Üç 
boyutlu hacimsel görüntü oluşturmak için 100-600 tane ham görüntünün bilgisayar 
programı aracılığıyla birleştirilmesi gerekmektedir yani elde edilen bir dizi aksiyel 
kesit üst üste yerleştirilir (180). Bu işlem tarama yapıldıktan hemen sonra uygun 
yazılım programı aracılığıyla gerçekleşir. KIBT ile elde edilen ham görüntülerden 
sadece üç boyutlu hacimsel görüntüler değil aksiyel, sagittal, koronal düzlemlerde iki 
boyutlu görüntüler de elde edilebilir (180). Primer rekonstrüksiyonun süresi, voksel 
boyutuna, taranan alana, ışınlama sayısına ve rekonstrüksiyon yazılımına bağlıdır ve 
hasta akışını sağlamak için 3 dakikadan daha az olmalıdır (180).  
(4) Görüntünün ekrana yansıtılması (sekonder rekonstrüksiyon) 
Hacimsel görüntüler, özel bir yazılım programı tarafından tüm voksellerin 
birleştirilmesi sonucu görüntülenebilir bir formata çevrilir ve buna sekonder 
rekonstrüksiyon adı verilir (9,158,212). Artık klinisyen görüntüler üzerinde büyütme 
ve döndürme gibi işlemler ile ölçümler ve analizler yapabilecektir (180).  
2.6.2.2.2. Ortodontide KIBT kullanım alanları  
KIBT günümüzde ortodontistlerin teşhis için aldıkları rutin kayıtlar içinde yer 
almasa da kullanımı her geçen gün artmaktadır. İki boyutlu radyograflara göre pek 
çok avantajı olan bu tekniğin gelecek yıllarda fotoğraf, model ve konvansiyonel 
radyolojik tetkiklerin yerini alacağı düşünülmektedir (213).  
Ortodontide KIBT’nin en sık kullanım endikasyonu gömülü dişlerdir (38). 
KIBT görüntülerinin incelenmesi ile gömülü dişin konumu, ortodontik sürdürme için 
uygulanacak kuvvetin vektörü ve gömülü dişe komşu dişlerin kökünde rezorpsiyon 
olup olmadığı belirlenmektedir (214,215).  
KIBT dentisyonun kapsamlı bir görüntüsünü sunar. Gömülü dişlerin yanısıra 
eksik dişlerin, süpernumere dişlerin, dental gelişimin ve erüpsiyon aşamasının, kök 
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boyutlarının ve diş hareketine engel olan kök anomalilerinin belirlenmesinde oldukça 
faydalıdır (162).  
KIBT’nin avantajlı bulunduğu bir diğer kullanım alanı da TME patolojilerinin 
incelenmesidir. TME’yi değerlendirebilmek için kullanılan panoramik radyografiler 
bazı kısıtlılıklara sahip oldukları için, BT’lerin ise radyasyon dozları nedeniyle 
kullanılması önerilmemektedir (38). TME’nin morfolojik değişikliklerinin KIBT ile 
belirlenmesine yönelik kadavra çalışmaları kemik defektlerini, düzleşmeleri, 
osteofitleri ve sklerotik değişiklikleri tespit etmede KIBT’nin başarılı olduğunu 
göstermiştir (216-218). 
Üst hava yollarının değerlendirilmesi ve OSA teşhisinde de uzun yıllar 
konvansiyonel radyografilerden yararlanılmış olsa da KIBT daha yararlı bir 
yöntemdir (219). Çünkü konvansiyonel radyograflarda yapılar süperpoze olur ve 
sadece iki boyutlu ölçümler yapılabilir. KIBT görüntülerinde ise hacimsel ölçümlerin 
yapılması ve anatominin üç boyutlu olarak gerçeğe yakın incelenmesi mümkündür 
(220,221).  
KIBT datasından dijital modeller elde edilebilir. Böylelikle ölçü alma gereği 
ortadan kalkar. Sürmüş ve sürmemiş olan dişler ve kökleri, alveoler kemik ve 
süpernümere dişler bu modellerde görüntülenebilir (222,223). Yapılan bir çalışmada 
KIBT datasından elde edilen modellerle OrthoCAD dijital modellerin ölçüm 
doğrulukları karşılaştırılmıştır. KIBT’den elde edilen modellerdeki lineer ölçümlerin 
OrthoCAD modellerle aynı doğrulukta olduğu bulunmuştur (223).   
Konvansiyonel radyografilerde, tarama esnasında baş konumunun 
ayarlanması gerekirken, tomografi verilerinde tarama sonrasında bilgisayarda 
ayarlama yapılabilir (185). KIBT hacimsel verileri üzerinde uygulanan ölçüm 
doğruluğunun, hastanın baş konumundan etkilenmediği, KIBT’den türetilen iki 
boyutlu görüntüler üzerinde uygulanan ölçümlerde ise baş konumun ayarlanması 
gerektiği belirtilmiştir (224,225).  
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KIBT datasından panoramik, lateral, submentovertex ve posteroanterior 
sefalometrik görüntüler oluşturulabilir (211,226,227). KIBT’den elde edilen lateral 
sefalometrik radyografiler ile kraniyofasiyal bölge hem sağdan hem de soldan 
incelenebilir. KIBT’den elde edilen panoramik görüntü, konvansiyonel panoramik 
görüntüye benzer, ancak spinal omurgaların ve kontralateral bölgenin 
süperpozisyonu olmadığı için belirgin derecede nettir (162).  
Farklı zamanlarda alınan tomografi verileri birbiri üzerinde çakıştırılarak 
tedavi ve büyümenin etkilerini değerlendirmek mümkündür (228).  
KIBT asimetrilerin incelenmesinde oldukça yararlı bir yöntemdir (176, 191). 
Süperpozisyon, distorsiyon ve hastanın konumundan etkilenmeyen bu teknik ile sağ 
ve sol kısımdaki anatomik noktaları karşılaştırmak mümkündür.  
Alveoler kemik boyutları ve kalitesini değerlendirirken de KIBT oldukça 
yararlı bir araçtır (229). KIBT imajlarının interradiküler ilişkileri görüntülemede 
panoramik radyografiye göre çok daha doğru ve güvenilir bilgiler verdiği 
bildirilmiştir (37).  
2.6.2.2.3. KIBT’de radyasyon dozu 
Farklı görüntüleme teknikleri ve cihazları arasındaki doz miktarını 
karşılaştırmak için radyasyon ekspozları efektif dozlara dönüştürülür ve sievert (Sv) 
biçiminde ölçülür (230). 
ALARA (As Low as Reasonably Achievable) prensibine göre radyografik 
görüntüleme, sağlayacağı yararlar risklerine göre ağır basacaksa yapılmalıdır (163). 
Konvansiyonel radyografilerin, BT’lerin ve KIBT’nin radyasyon dozunu 
hesaplamaya yönelik birçok araştırma yapılmıştır. Yapılan araştırmaların bazılarında 
KIBT’den alınan radyasyon dozunun, panoramik gibi konvansiyonel radyografi 
tekniklerinden alınan doza yakın olduğu belirlenirken (186,230,231), başka 
araştırmalarda ise dozun panoramik radyografiden daha fazla olduğu ifade edilmiştir 
(198,232). 
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Caloss ve ark. (186), etkin radyasyon dozunun panoramik radyografilerde 50 
μSv (mikrosievert), sefalometrik radyografilerde 100 μSv, BT’de 310-410 μSv ve 
KIBT’de 40-130 μSv olduğunu ifade etmişlerdir.  
Silva ve ark. (233), en az etkili dozun panoramik (14,2-24,3 μSv) ve lateral 
sefalometrik radyograftan (10,4 μSv), en fazla etkili dozun ise konvansiyonel BT’den 
(429,7 μSv) alındığını tespit etmişlerdir. KIBT ile 87–206 µSv,  full mouth periapikal 
radyografi ile 13–100 µSv radyasyon alındığını bildirmişlerdir. Konvansiyonel iki 
boyutlu radyografilerin hala hastaları daha az etkin doza maruz bıraktıklarını, ancak 
ortodontide üç boyutlu görüntülemeye ihtiyaç duyulduğu durumlarda KIBT 
tekniğinin tercih edilmesi gerektiğini rapor etmişlerdir. 
Gijbels ve ark. (234), orta boyutta FOV ve yüksek çözünürlük modunda 
Accuitomo sistemi için en yüksek efektif dozu 44 µSv, Scanora sistemi için 26,6 µSv 
olarak rapor etmişlerdir. Bu değerler efektif dozu 4,7-14,9 µSv olan panoramik 
radyografinin 2-4 katıdır. 
Pauwels ve ark. (235), KIBT radyasyon dozunun büyük bir varyasyon 
gösterdiğini belirtmişlerdir. Cihaza ve FOV’a bağlı olarak; küçük FOV için 19-44 
µSv, orta FOV için 28-268 µSv ve büyük FOV için 68-368 µSv arasında değiştiğini 
rapor etmişlerdir. 
Çeşitli çalışmalarda KIBT cihazının tipine ve seçilen FOV’a bağlı olarak 
efektif radyasyon dozu 29 ile 477 μSv arasında rapor edilmiştir (232,236,237). 
Günümüzde en yüksek ayarlar kullanıldığında ve mümkün olan en iyi görüntü 
kalitesi elde edildiğinde bile KIBT cihazları BT’ye göre daha az radyasyon 
oluşturmaktadır.  
KIBT’nin radyasyon dozunu azaltmak için FOV, miliamper, kilovolt ayarları 
ve tarama zamanı düşürülebilir. Bu değerleri azaltmak efektif radyasyonu azaltır, 
ancak imaj kalitesinin de düşeceği unutulmamalıdır (184). Efektif doz miktarı 
görüntülenecek organlara özel dozların toplanmasıyla ortaya çıktığından bazı 
organların görüntüleme alanından çıkarılması efektif dozu azaltmaktadır. Örneğin 
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tiroid tarafından alınan doz miktarı efektif dozun büyük bölümünü oluşturduğundan 
görüntü alınmak istenen bölge maksilla ise tüm kafayı görüntülemektense sadece 
maksillayı görüntülemek efektif dozu azaltacaktır (230).  
2.6.2.2.4. KIBT’nin avantaj ve dezavantajları 
            KIBT ile gerçek boyutlarda veri elde edilir. İki boyutlu görüntülemede 
gerçekleşen magnifikasyon, distorsiyon, yapıların süperpozisyonu ve rotasyonel 
hatalar elimine edilir. Çünkü ışın projeksiyonu ortogonaldir yani x ışınları birbirine 
neredeyse paraleldir ve obje dedektörün yanındadır. Bu da projeksiyon etkisinin niye 
daha az olduğunu ve niye magnifikasyon olmadığını açıklar. Yazılım projeksiyon 
etkilerini belirler ve düzeltir, bu da 1:1 boyutta gerçek görüntüler oluşmasını sağlar 
(1-3).  
KIBT’nin kolimasyonu sayesinde primer x ışını sadece ilgilenilen alanla 
sınırlandırılabilmektedir. Yani her hasta için ilgilenilen alana bağlı olarak optimum 
FOV seçilebilir. Tüm KIBT cihazlarında bu özellik mevcut olmasa da istenilen bir 
özelliktir ve hastanın fazla radyasyona maruz kalmasını engellemektedir (238). 
KIBT ile yüksek çözünürlüklü görüntü elde edilir (5,239). KIBT görüntüleri 
izotropik voksellerden oluşmaktadır, yani voksellerin her üç düzlemde de kenar 
boyutları eşittir ve vokseller kübiktir. Dolayısıyla koronal ve aksiyel kesitte aynı 
çözünürlüğe sahiptir. Konvansiyonel BT görüntüleri ise anizotropik voksellerden 
oluşmaktadır yani aksiyel düzlemdeki kenar boyutları aynıdır ancak koronal 
düzlemdeki kenar boyutu farklıdır ve vokseller dikdörtgenler prizması şeklindedir. 
Bu yüzden KIBT görüntüleri çözünürlük açısından konvansiyonel BT’lerden daha 
üstündür (187). 
KIBT tekniğinde hasta etrafında tek bir rotasyon gerçekleştiğinden tarama 
süresi kısadır (10-70 sn arasında). Kısa sürede tarama yapılması hastanın hareketi ile 
oluşabilecek artifaktları da önlemektedir. Konvansiyonel BT’lerde ise özellikle 
yüksek çözünürlükte her bir kesitin taranması onlarca saniye sürebilir (180,187,212). 
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KIBT’nin radyasyon dozu BT’den çok daha düşüktür. Cihazın hasta etrafında 
tek bir rotasyon yapması, ışınlama süresinin konvansiyonel BT’den daha az oluşu ve 
inceleme için sadece gerekli bölgenin taranabilmesi radyasyon dozunu azaltan en 
önemli faktörlerdir (5,212,240). 
KIBT datasından posteroanterior sefalogram, lateral sefalogram, TME 
grafileri ve panoramik radyografiler oluşturulabilir (5,180). 
KIBT, aksiyal, koronal ve sagittal olmak üzere üç ortogonal düzlemde de 
görüntü oluşturur. İmajların bu şekilde uzayın her üç yönünde de birbiriyle uyumlu 
olarak ve iki boyutlu görüntülenebilmesine multiplanar reformasyon (MPR) adı 
verilir. KIBT’nin hacim oluşturma özelliği sayesinde elde edilen dataların üç boyutlu 
görüntüler oluşturularak incelenmesi de mümkündür (180,187,212). 
Üreticilerin artifakt azaltıcı algoritmaları sayesinde KIBT’de metal artifaktı 
görülme olasılığı BT’ye göre çok daha düşüktür (5,212). 
KIBT hasta etrafında tek bir rotasyon yaptığı için BT’ye göre daha az enerji 
kullanır ve çok daha ucuzdur (241). 
KIBT’nin en önemli dezavantajı sert dokuları çok iyi görüntüleyebildiği halde 
çoğu yumuşak dokuyu, kasları ve bağlantılarını görüntüleyememesidir (242-244). 
KIBT’nin radyasyon dozu iki boyutlu radyograflara göre daha fazladır. 
KIBT’nin tarama zamanı BT’den daha kısa olduğu için hareket artifaktı 
oluşma riski daha az olsa da hastanın tarama sırasında hareket etmesi yine de artifakt 
oluşturacaktır (197). 
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 
3.1. Bireyler 
Bu retrospektif çalışmada, özel bir görüntüleme merkezinden (Tomoloji 
Maksillofasiyal Görüntüleme Merkezi, Ankara) alınmış KIBT görüntüleri 
kullanılmıştır. Bu çalışma Başkent Üniversitesi Tıp ve Sağlık Bilimleri Araştırma 
Kurulu tarafından onaylanmıştır (Proje no: D-DA13/06).  
          Hastaların araştırma kapsamına dahil edilme kriterleri şunlardır:  
 Bireylerin herhangi bir kraniyofasiyal anomalisinin olmaması 
 Daimi dentisyon aşamasında olmaları  
 3. molar dişler hariç tüm daimi dişlerin kök apekslerinin kapanmış olması 
 GoGn/SN açısının 26° ile 38° arasında olması 
 CS5 ve CS6 döneminde yani postpubertal dönemde olmaları 
 Anatomik olarak çene ucundan nazal kemiğe kadar olan bölgeyi içeren 
KIBT görüntülerinin olması 
 KIBT görüntülerinde dişlerin maksimum interküspidasyonda olması  
 Ölçüm yapılan bölgelerde diş eksikliği, gömülü diş ya da süpernümere 
dişlerin olmaması 
 Horizontal ve/veya vertikal kemik kaybının eşlik ettiği periodontal 
hastalıkların olmaması 
 Alveoler kemikte veya periradiküler bölgede patoloji ya da radyolusensi 
olmaması 
 Mine-sement birleşimini içeren büyük restorasyonların olmaması 
 Hafif-orta dereceli dental çapraşıklığın olması 
           Çalışmada gerekli olan minimum örneklem sayısını belirlemek için kuvvet 
analizi uygulanmıştır. Buna göre, 3 gruptaki hasta kayıtlarının değerlendirilmesi 
hedeflenen çalışmanın her bir grubunda %80 güç ve %5 yanılma düzeyi ile 18 denek, 
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%85 güç ve %5 yanılma düzeyi ile 20 denek, %90 güç ve %5 yanılma düzeyi ile 24 
denek alınması gerektiği hesaplanmıştır. 
Çalışmada dişlerin maksimum interküspidasyonda olduğu 201 adet KIBT 
görüntüsü değerlendirilmiştir. Ancak bu görüntülerin 151 tanesi çalışma kriterlerine 
uymamasından dolayı çalışmaya dahil edilmemiştir. Çalışmada 60 adet KIBT 
görüntüsü kullanılmıştır ve %85 güce ulaşılmıştır. 20 hastadan oluşan 1. gruba (18 
kız ve 2 erkek; ortalama yaş 18,20±3,33) ANB açısı 0–4° olan iskeletsel sınıf I 
hastalar; 20 hastadan oluşan 2. gruba (11 kız ve 9 erkek, ortalama yaş 18,25±4,92) 
ANB açısı 4°den büyük olan iskeletsel sınıf II hastalar; 20 hastadan oluşan 3. gruba 
(10 kız ve 10 erkek, ortalama yaş 18,90±4,97)  ANB açısı 0°den küçük olan 
iskeletsel sınıf III hastalar dahil edilmiştir.  
            KIBT görüntülerinden elde edilen lateral sefalometrik görüntüler üzerinde 
hastaların GoGN/SN açıları belirlenmiştir. Çalışmaya GoGN/SN açısı 26° ve 38° 
arasında olan normodiverjan bireyler dahil edilmiş, 26°den küçük olan hipodiverjan 
bireyler ile 38°den büyük olan hiperdiverjan bireyler çalışma dışı bırakılmıştır.  
3.2. Yöntem 
3.2.1. Araştırmada kullanılan kayıtlar 
            Çalışmada kullanılan KIBT görüntüleri özel bir görüntüleme merkezindeki 
(Tomoloji Maksillofasiyal Görüntüleme Merkezi, Ankara) KIBT cihazından 
(ILUMA, IMTEC Europa, Oberursel, Almanya) elde edilmiştir. Tomografi cihazının 
voksel boyutu 0,3 mm’dir. Cihaz 120 kVp ve 3,8 mA akımda çalışmaktadır. Hasta 
etrafında 360° rotasyon yaparak 14x19,5 cm alanı ortalama 40 saniyede 
taramaktadır. Işınlama sırasında hasta oturur pozisyondadır, hastanın başı çene ucu 
ve alından sabitlenmiştir. Midsagittal düzlem yere dik, Frankfurt Horizontal düzlemi 
yere paraleldir ve dişler maksimum interküspidasyondadır. Tarama esnasında hastaya 
yutkunmaması ve gözlerini kapatması söylenmiştir. 
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            KIBT taramalarından elde edilen ham verinin primer ve sekonder 
rekonstrüksiyonu üretici firmanın yazılımı (ILUMAVision, IMTEC Europa, 
Oberursel, Almanya) ile yapılmış ve rekonstrükte edilen veriler viewer dosyası 
olarak kaydedilmiştir. Tüm ölçümler aynı programda doğru ölçümler için en iyi 
görüntüyü veren 1000 pencere seviyesi (window level) ve 4000 pencere genişliğinde 
(window width) yapılmıştır. Ayrıca bu program yardımıyla KIBT görüntülerinden 
lateral sefalometrik görüntüler elde edilmiştir.   
Çalışmada hastaların iskeletsel olgunlaşmalarını tespit etmek amacıyla, KIBT 
görüntülerinden servikal vertebra maturasyonları değerlendirilmiştir. Baccetti ve 
ark.’ın (245) tanımlamış olduğu sınıflamaya göre CS1, CS2, CS3 ve CS4 döneminde 
olan bireyler çalışmaya dahil edilmemiştir. CS5 ve CS6 döneminde olan bireyler 
dahil edilmiştir. 
3.2.2. KIBT görüntülerinin değerlendirilmesi 
KIBT görüntüleri değerlendirilirken, sagittal, aksiyal ve koronal kesitler ile 
KIBT görüntülerinden elde edilen lateral sefalometrik görüntüler kullanılmıştır.  
Her hastada alt ve üst çenenin sadece sağ yarısında santral, lateral, kanin, 1. 
premolar, 2. premolar, 1. molar ve 2. molar dişte  olmak üzere toplam 14 tane diş ve 
bu dişlerin interdental bölgeleri değerlendirilmiştir. Her diş üzerinde kök uzunluğu, 
kök genişliği, bukkalde dehisens varlığı/yokluğu, palatinal/lingualde dehisens 
varlığı/yokluğu, bukkalde fenestrasyon varlığı/yokluğu, palatinal/lingualde 
fenestrasyon varlığı/yokluğu ve bukkolingual inklinasyon olmak üzere 7 ölçüm 
yapılmıştır. Kök uzunluğu ve bukkolingual inklinasyon ölçümleri 2 köklü üst 
premolar dişlerde bukkal kök, 2 köklü alt molar dişlerde mesial kök, 3 köklü üst 
molar dişlerde mesiobukkal kökte yapılmıştır. İnterdental bölgede ise bukkal kortikal 
kemik kalınlığı, spongioz kemik kalınlığı, palatinal/lingual kortikal kemik kalınlığı 
olmak üzere 3 ölçüm yapılmıştır. Ölçümler yapılmadan önce hastanın kafası 
Frankfurt Horizontal düzlemi yere paralel olacak şekilde oryante edilmiştir.  
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Ölçüm yapılacak dişi ya da bölgeyi tam olarak oryante edebilmek için 
oryantasyon düzlemleri oluşturulmuştur. Bu düzlemler aksiyel, koronal ve sagittal 
düzlemlerdir (Şekil 3.1, 3.2 ve 3.3). Aksiyel düzlem ölçüm yapılan bölgeyi alt-üst, 
koronal düzlem ön-arka ve sagittal düzlem de sağ-sol parçalara ayıracak şekilde 
kesmektedir.  
 Çalışmaya dahil edilen 60 hastanın tümünde değerlendirmeye alınan her bir 
parametre, aynı araştırıcı (İ.C.) tarafından ölçülmüştür. Ayrıca, araştırıcının kendi 
içindeki güvenilirliğinin saptanabilmesi için tüm ölçümler bittikten 2 hafta sonra 30 
KIBT görüntüsü üzerinde (her gruptan rastgele 10 hasta seçilerek) yeniden ölçüm 
yapılmıştır.  
3.2.2.1. Kullanılan iskeletsel noktalar 
1. Sella (S): Lateral sefalometrik görüntüde sfenoid kemiğin üzerinde yer alan sella 
tursika’nın merkezi (Şekil 3.4) 
2. Nasion (N): Lateral sefalometrik görüntüde nazofrontal suturanın en ileri noktası 
(Şekil 3.4) 
3. A noktası: Lateral sefalometrik görüntüde spina nasalis anteriordan üst kesici dişe 
uzanan kemik konkavitesinin en derin noktası (Şekil 3.4) 
4. B noktası: Lateral sefalometrik görüntüde alt kesici dişten çene ucuna uzanan 
kemik konkavitesinin en derin noktası (Şekil 3.4) 
5. Go (Gonion): Lateral sefalometrik görüntüde ramus mandibulanın arka kenarına 
ve korpus mandibulanın alt kenarına çizilen teğetlerin oluşturduğu açının 
açıortayının alt çene kemiğinin dış sınırını kestiği nokta (Şekil 3.4) 
6. Gn (Gnathion): Lateral sefalometrik görüntüde mandibuler simfizin dış konturu 
üzerindeki en ileri ve en alt nokta (Şekil 3.4) 
7. Me (Menton): Sagittal kesitte simfizin en alt noktası (Şekil 3.5) 
8. ANS (Anterior nasal spina): Sagittal kesitte burun ön açıklığının tabanında 
maksillanın kemik çıkıntısının en uç noktası (Şekil 3.5) 
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9. PNS (Posterior nasal spina): Sagittal kesitte sert damağın en arka noktası (Şekil 
3.5) 
3.2.2.2. Kullanılan düzlemler 
10. Aksiyel düzlem: Koordinat sistemindeki x ekseni, ölçüm yapılan bölgeyi alt-üst 
olarak ayıran düzlem (Şekil 3.2 ve 3.3) 
11. Koronal düzlem: Koordinat sistemindeki y düzlemi, ölçüm yapılan bölgeyi ön-
arka olarak ayıran düzlem (Şekil 3.1 ve 3.2) 
12. Sagittal düzlem: Koordinat sistemindeki z düzlemi, ölçüm yapılan bölgeyi sağ-
sol olarak ayıran düzlem (Şekil 3.1 ve 3.3) 
13. Sella-Nasion düzlemi (SN): Lateral sefalometrik görüntüde sella ve nasion 
noktalarından geçen düzlem (Şekil 3.6) 
14.Gonion-Gnathion düzlemi (Go-Gn): Lateral sefalometrik görüntüde gonion ve 
gnathion noktalarından geçen düzlem (Şekil 3.6) 
15. NA düzlemi: Lateral sefalometrik görüntüde nasion ve A noktalarından geçen 
düzlem (Şekil 3.6) 
16. NB düzlemi: Lateral sefalometrik görüntüde nasion ve B noktalarından geçen 
düzlem (Şekil 3.6) 
17. Gonion-Menton düzlemi (Go-Me): Lateral sefalometrik görüntüde gonion ve 
menton noktalarından geçen düzlem (Şekil 3.6) 
18. Palatinal düzlem (PD): Sagittal ve koronal kesitte ANS ve PNS noktalarından 
geçen düzlem (Şekil 3.2 ve 3.3) 
19. Koronal kesitte mandibuler korpusun alt kenarına teğet geçen düzlem (Şekil 3.3) 
3.2.2.3. Kullanılan ölçümler 
20. U1KU: Sagittal kesitte, üst santral dişin kök apeksi ile mine sement birleşimi 
arasındaki kök uzun aksı boyunca olan uzunluk (Şekil 3.7) 
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21. U2KU: Sagittal kesitte, üst lateral dişin kök apeksi ile mine sement birleşimi 
arasındaki kök uzun aksı boyunca olan uzunluk 
22. U3KU: Sagittal kesitte, üst kanin dişin kök apeksi ile mine sement birleşimi 
arasındaki kök uzun aksı boyunca olan uzunluk 
23. U4KU: Koronal kesitte, üst 1. premolar dişin bukkal kök apeksi ile mine sement 
birleşimi arasındaki kök uzun aksı boyunca olan uzunluk (Şekil 3.8) 
24. U5KU: Koronal kesitte, üst 2. premolar dişin kök apeksi ile mine sement 
birleşimi arasındaki kök uzun aksı boyunca olan uzunluk 
25. U6KU: Koronal kesitte, üst 1. molar dişin mesiobukkal kök apeksi ile mine 
sement birleşimi arasındaki kök uzun aksı boyunca olan uzunluk  
26. U7KU: Koronal kesitte, üst 2. molar dişin mesiobukkal kök apeksi ile mine 
sement birleşimi arasındaki kök uzun aksı boyunca olan uzunluk 
27. L1KU: Sagittal kesitte, alt santral dişin kök apeksi ile mine sement birleşimi 
arasındaki kök uzun aksı boyunca olan uzunluk 
28. L2KU: Sagittal kesitte, alt lateral dişin kök apeksi ile mine sement birleşimi 
arasındaki kök uzun aksı boyunca olan uzunluk  
29. L3KU: Sagittal kesitte, alt kanin dişin kök apeksi ile mine sement birleşimi 
arasındaki kök uzun aksı boyunca olan uzunluk 
30. L4KU: Koronal kesitte, alt 1. premolar dişin kök apeksi ile mine sement birleşimi 
arasındaki kök uzun aksı boyunca olan uzunluk 
31. L5KU: Koronal kesitte, alt 2. premolar dişin kök apeksi ile mine sement birleşimi 
arasındaki kök uzun aksı boyunca olan uzunluk 
32. L6KU: Koronal kesitte, alt 1. molar dişin mesial kök apeksi ile mine sement 
birleşimi arasındaki kök uzun aksı boyunca olan uzunluk 
33. L7KU: Koronal kesitte, alt 2. molar dişin mesial kök apeksi ile mine sement 
birleşimi arasındaki kök uzun aksı boyunca olan uzunluk  
34. U1KG: Sagittal kesitte üst santral dişin bukkal ve palatinal mine sement sınırı 
arasındaki uzunluk (Şekil 3.9) 
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35. U2KG: Sagittal kesitte üst lateral dişin bukkal ve palatinal mine sement sınırı 
arasındaki uzunluk 
36. U3KG: Sagittal kesitte üst kanin dişin bukkal ve palatinal mine sement sınırı 
arasındaki uzunluk 
37. U4KG: Koronal kesitte üst 1. premolar dişin bukkal ve palatinal mine sement 
sınırı arasındaki uzunluk (Şekil 3.10) 
38. U5KG: Koronal kesitte üst 2. premolar dişin bukkal ve palatinal mine sement 
sınırı arasındaki uzunluk 
39. U6KG: Koronal kesitte üst 1. molar dişin bukkal ve palatinal mine sement sınırı 
arasındaki uzunluk 
40. U7KG: Koronal kesitte üst 2. molar dişin bukkal ve palatinal mine sement sınırı 
arasındaki uzunluk 
41. L1KG: Sagittal kesitte alt santral dişin bukkal ve lingual mine sement sınırı 
arasındaki uzunluk 
42. L2KG: Sagittal kesitte alt lateral dişin bukkal ve lingual mine sement sınırı 
arasındaki uzunluk 
43. L3KG: Sagittal kesitte alt kanin dişin bukkal ve lingual mine sement sınırı 
arasındaki uzunluk 
44. L4KG: Koronal kesitte alt 1. premolar dişin bukkal ve lingual mine sement sınırı 
arasındaki uzunluk 
45. L5KG: Koronal kesitte alt 2. premolar dişin bukkal ve lingual mine sement sınırı 
arasındaki uzunluk 
46. L6KG: Koronal kesitte alt 1. molar dişin bukkal ve lingual mine sement sınırı 
arasındaki uzunluk 
47. L7KG: Koronal kesitte alt 2. molar dişin bukkal ve lingual mine sement sınırı 
arasındaki uzunluk  
48. UBK1-2: Sagittal kesitte, üst santral ve lateral dişler arasında kret tepesinin 5 mm 
altındaki bukkal kortikal kemik kalınlığı 
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49. UBK2-3: Sagittal kesitte, üst lateral ve kanin dişler arasında kret tepesinin 5 mm 
altındaki bukkal kortikal kemik kalınlığı (Şekil 3.11) 
50. UBK3-4: Koronal kesitte, üst kanin ve 1. premolar dişler arasında kret tepesinin 
5 mm altındaki bukkal kortikal kemik kalınlığı 
51. UBK4-5: Koronal kesitte, üst 1. ve 2. premolar dişler arasında kret tepesinin 5 
mm altındaki bukkal kortikal kemik kalınlığı (Şekil 3.12) 
52. UBK5-6: Koronal kesitte, üst 2. premolar ve 1. molar dişler arasında kret 
tepesinin 5 mm altındaki bukkal kortikal kemik kalınlığı 
53. UBK6-7: Koronal kesitte, üst 1. ve 2. molar dişler arasında kret tepesinin 5 mm 
altındaki bukkal kortikal kemik kalınlığı 
54. UPK1-2: Sagittal kesitte, üst santral ve lateral dişler arasında kret tepesinin 5 mm 
altındaki palatinal kortikal kemik kalınlığı 
55. UPK2-3: Sagittal kesitte, üst lateral ve kanin dişler arasında kret tepesinin 5 mm 
altındaki palatinal kortikal kemik kalınlığı (Şekil 3.11) 
56. UPK3-4: Koronal kesitte, üst kanin ve 1. premolar dişler arasında kret tepesinin 5 
mm altındaki palatinal kortikal kemik kalınlığı 
57. UPK4-5: Koronal kesitte, üst 1. ve 2. premolar dişler arasında kret tepesinin 5 
mm altındaki palatinal kortikal kemik kalınlığı (Şekil 3.12) 
58. UPK5-6: Koronal kesitte, üst 2. premolar ve 1. molar dişler arasında kret 
tepesinin 5 mm altındaki palatinal kortikal kemik kalınlığı 
59. UPK6-7: Koronal kesitte, üst 1. ve 2. molar dişler arasında kret tepesinin 5 mm 
altındaki palatinal kortikal kemik kalınlığı 
60. US1-2: Sagittal kesitte, üst santral ve lateral dişler arasında kret tepesinin 5 mm 
altındaki spongioz kemik kalınlığı 
61. US2-3: Sagittal kesitte, üst lateral ve kanin dişler arasında kret tepesinin 5 mm 
altındaki spongioz kemik kalınlığı (Şekil 3.11) 
62. US3-4: Koronal kesitte, üst kanin ve 1. premolar dişler arasında kret tepesinin 5 
mm altındaki spongioz kemik kalınlığı 
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63. US4-5: Koronal kesitte, üst 1. premolar ve 2. premolar dişler arasında kret 
tepesinin 5 mm altındaki spongioz kemik kalınlığı (Şekil 3.12) 
64. US5-6: Koronal kesitte, üst 2. premolar ve 1. molar dişler arasında kret tepesinin 
5 mm altındaki spongioz kemik kalınlığı 
65. US6-7: Koronal kesitte, üst 1. ve 2. molar dişler arasında kret tepesinin 5 mm 
altındaki spongioz kemik kalınlığı 
66. LBK1-2: Sagittal kesitte, alt santral ve lateral dişler arasında kret tepesinin 5 mm 
altındaki bukkal kortikal kemik kalınlığı 
67. LBK2-3: Sagittal kesitte, alt lateral ve kanin dişler arasında kret tepesinin 5 mm 
altındaki bukkal kortikal kemik kalınlığı 
68. LBK3-4: Koronal kesitte, alt kanin ve 1. premolar dişler arasında kret tepesinin 5 
mm altındaki bukkal kortikal kemik kalınlığı 
69. LBK4-5: Koronal kesitte, alt 1. ve 2. premolar dişler arasında kret tepesinin 5 
mm altındaki bukkal kortikal kemik kalınlığı 
70. LBK5-6: Koronal kesitte, alt 2. premolar ve 1. molar dişler arasında kret 
tepesinin 5 mm altındaki bukkal kortikal kemik kalınlığı 
71. LBK6-7: Koronal kesitte, alt 1. ve 2. molar dişler arasında kret tepesinin 5 mm 
altındaki bukkal kortikal kemik kalınlığı 
72. LLK1-2: Sagittal kesitte, alt santral ve lateral dişler arasında kret tepesinin 5 mm 
altındaki lingual kortikal kemik kalınlığı 
73. LLK2-3: Sagittal kesitte, alt lateral ve kanin dişler arasında kret tepesinin 5 mm 
altındaki lingual kortikal kemik kalınlığı 
74. LLK3-4: Koronal kesitte, alt kanin ve 1. premolar dişler arasında kret tepesinin 5 
mm altındaki lingual kortikal kemik kalınlığı 
75. LLK4-5: Koronal kesitte, alt 1. ve 2. premolar dişler arasında kret tepesinin 5 
mm altındaki lingual kortikal kemik kalınlığı 
76. LLK5-6: Koronal kesitte, alt 2. premolar ve 1. molar dişler arasında kret 
tepesinin 5 mm altındaki lingual kortikal kemik kalınlığı 
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77. LLK6-7: Koronal kesitte, alt 1. ve 2. molar dişler arasında kret tepesinin 5 mm 
altındaki lingual kortikal kemik kalınlığı 
78. LS1-2: Sagittal kesitte, alt santral ve lateral dişler arasında kret tepesinin 5 mm 
altındaki spongioz kemik kalınlığı 
79. LS2-3: Sagittal kesitte, alt lateral ve kanin dişler arasında kret tepesinin 5 mm 
altındaki spongioz kemik kalınlığı 
80. LS3-4: Koronal kesitte, alt kanin ve 1. premolar dişler arasında kret tepesinin 5 
mm altındaki spongioz kemik kalınlığı 
81. LS4-5: Koronal kesitte, alt 1. ve 2. premolar dişler arasında kret tepesinin 5 mm 
altındaki spongioz kemik kalınlığı 
82. LS5-6: Koronal kesitte, alt 2. premolar ve 1. molar dişler arasında kret tepesinin 
5 mm altındaki spongioz kemik kalınlığı 
83. LS6-7: Koronal kesitte, alt 1. ve 2. molar dişler arasında kret tepesinin 5 mm 
altındaki spongioz kemik kalınlığı 
84. U1Bİ: Sagittal kesitte, üst santral dişin uzun aksı ile palatinal düzlem arasındaki 
açı (Şekil 3.13) 
85. U2Bİ: Sagittal kesitte, üst lateral dişin uzun aksı ile palatinal düzlem arasındaki 
açı 
86. U3Bİ: Koronal kesitte, üst kanin dişin uzun aksı ile palatinal düzlem arasındaki 
açı 
87. U4Bİ: Koronal kesitte, üst 1. premolar dişin bukkal kökünün uzun aksı ile 
palatinal düzlem arasındaki açı (Şekil 3.14) 
88. U5Bİ: Koronal kesitte, üst 2. premolar dişin uzun aksı ile palatinal düzlem 
arasındaki açı 
89. U6Bİ: Koronal kesitte, üst 1. molar dişin mesiobukkal kökünün uzun aksı ile 
palatinal düzlem arasındaki açı 
90. U7Bİ: Koronal kesitte, üst 2. molar dişin mesiobukkal kökünün uzun aksı ile 
palatinal düzlem arasındaki açı 
45 
91. L1Bİ: Sagittal kesitte, alt santral dişin uzun aksı ile mandibuler düzlem 
arasındaki açı (Şekil 3.15) 
92. L2Bİ: Sagittal kesitte, alt lateral dişin uzun aksı ile mandibuler düzlem arasındaki 
açı 
93. L3Bİ: Koronal kesitte, alt kanin dişin uzun aksı ile mandibuler düzlem arasındaki 
açı 
94. L4Bİ: Koronal kesitte, alt 1. premolar dişin uzun aksı ile mandibula alt kenarına 
teğet geçen düzlem arasındaki açı (Şekil 3.16) 
95. L5Bİ: Koronal kesitte, alt 2. premolar dişin uzun aksı ile mandibula alt kenarına 
teğet geçen düzlem arasındaki açı 
96. L6Bİ: Koronal kesitte, alt 1. molar dişin uzun aksı ile mandibula alt kenarına 
teğet geçen düzlem arasındaki açı 
97. L7Bİ: Koronal kesitte, alt 2. molar dişin uzun aksı ile mandibula alt kenarına 
teğet geçen düzlem arasındaki açı 
98. U1DB: Üst santral dişin bukkalindeki dehisens 
99. U2DB: Üst lateral dişin bukkalindeki dehisens 
100. U3DB: Üst kanin dişin bukkalindeki dehisens (Şekil 3.17) 
101. U4DB: Üst 1. premolar dişin bukkalindeki dehisens 
102. U5DB: Üst 2. premolar dişin bukkalindeki dehisens 
103. U6DB: Üst 1. molar dişin bukkalindeki dehisens 
104. U7DB: Üst 2. molar dişin bukkalindeki dehisens 
105. U1DP: Üst santral dişin palatinalindeki dehisens 
106. U2DP: Üst lateral dişin palatinalindeki dehisens 
107. U3DP: Üst kanin dişin palatinalindeki dehisens 
108. U4DP: Üst 1. premolar dişin palatinalindeki dehisens 
109. U5DP: Üst 2. premolar dişin palatinalindeki dehisens 
110. U6DP: Üst 1. molar dişin palatinalindeki dehisens 
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111. U7DP: Üst 2. molar dişin palatinalindeki dehisens 
112. U1FB: Üst santral dişin bukkalindeki fenestrasyon 
113. U2FB: Üst lateral dişin bukkalindeki fenestrasyon 
114. U3FB: Üst kanin dişin bukkalindeki fenestrasyon 
115. U4FB: Üst 1. premolar dişin bukkalindeki fenestrasyon 
116. U5FB: Üst 2. premolar dişin bukkalindeki fenestrasyon 
117. U6FB: Üst 1. molar dişin bukkalindeki fenestrasyon 
118. U7FB: Üst 2. molar dişin bukkalindeki fenestrasyon 
119. U1FP: Üst santral dişin palatinalindeki fenestrasyon 
120. U2FP: Üst lateral dişin palatinalindeki fenestrasyon 
121. U3FP: Üst kanin dişin palatinalindeki fenestrasyon 
122. U4FP: Üst 1. premolar dişin palatinalindeki fenestrasyon 
123. U5FP: Üst 2. premolar dişin palatinalindeki fenestrasyon 
124. U6FP: Üst 1. molar dişin palatinalindeki fenestrasyon 
125. U7FP: Üst 2. molar dişin palatinalindeki fenestrasyon 
126. L1DB: Alt santral dişin bukkalindeki dehisens 
127. L2DB: Alt lateral dişin bukkalindeki dehisens 
128. L3DB: Alt kanin dişin bukkalindeki dehisens 
129. L4DB: Alt 1. premolar dişin bukkalindeki dehisens 
130. L5DB: Alt 2. premolar dişin bukkalindeki dehisens 
131. L6DB: Alt 1. molar dişin bukkalindeki dehisens 
132. L7DB: Alt 2. molar dişin bukkalindeki dehisens 
133. L1DL: Alt santral dişin lingualindeki dehisens 
134. L2DL: Alt lateral dişin lingualindeki dehisens 
135. L3DL: Alt kanin dişin lingualindeki dehisens 
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136. L4DL: Alt 1. premolar dişin lingualindeki dehisens 
137. L5DL: Alt 2. premolar dişin lingualindeki dehisens 
138. L6DL: Alt 1. molar dişin lingualindeki dehisens 
139. L7DL: Alt 2. molar dişin lingualindeki dehisens 
140. L1FB: Alt santral dişin bukkalindeki fenestrasyon 
141. L2FB: Alt lateral dişin bukkalindeki fenestrasyon 
142. L3FB: Alt kanin dişin bukkalindeki fenestrasyon (Şekil 3.18) 
143. L4FB: Alt 1. premolar dişin bukkalindeki fenestrasyon 
144. L5FB: Alt 2. premolar dişin bukkalindeki fenestrasyon 
145. L6FB: Alt 1. molar dişin bukkalindeki fenestrasyon 
146. L7FB: Alt 2. molar dişin bukkalindeki fenestrasyon 
147. L1FL: Alt santral dişin lingualindeki fenestrasyon 
148. L2FL: Alt lateral dişin lingualindeki fenestrasyon 
149. L3FL: Alt kanin dişin lingualindeki fenestrasyon 
150. L4FL: Alt 1. premolar dişin lingualindeki fenestrasyon 
151. L5FL: Alt 2. premolar dişin lingualindeki fenestrasyon 
152. L6FL: Alt 1. molar dişin lingualindeki fenestrasyon 
153. L7FL: Alt 2. molar dişin lingualindeki fenestrasyon 
 Ayrıca çalışmamızda ön dişler olarak alt ve üst çenedeki santral, lateral, kanin 
dişler, arka dişler olarak ise alt ve üst çenedeki 1. premolar, 2. premolar, 1. molar ve 
2. molar dişler belirlenmiştir.  
Kök uzunluğu ölçümü yapılırken, önce aksiyel kesitte koronal ve sagittal 
düzlemler, ölçüm yapılacak kökün pulpa odasında dişi ortalayacak şekilde 
kesiştirilmiştir. Daha sonra ön dişler için koronal, arka dişler için sagittal kesitte 
aksiyel düzlem dişin mesial ve distal mine sement sınırından, ön dişlerde sagittal, 
arka dişlerde koronal düzlem ise kök uzun aksı boyunca kök apeksi ile mine sement 
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birleşimi arasından geçirilmiştir. Kök uzun aksı ön dişler için insizal kenar ve kök 
apeksi arası, tek köklü arka dişler için santral fossa ve kök apeksi arası, çok köklü 
arka dişler için ölçüm yapılacak kök apeksi ile ilgili tüberkül tepesi arasıdır. Daha 
sonra kök uzunluğu ölçümünü yapmak üzere ön dişlerde sagittal kesite, arka dişlerde 
koronal kesite geçilmiştir. Bu kesitlerde aksiyel düzlemin bukkal ve palatinal/lingual 
mine sement sınırından, koronal ve sagittal düzlemlerin kök uzun aksı boyunca kök 
apeksi ile mine sement birleşimi arasından geçtiğinden emin olunmuş ve kök 
uzunluğu ölçümü kök apeksi ile mine sement sınırı arasından kök uzun aksı boyunca 
yapılmıştır. (Şekil 3.7 ve 3.8) 
 Kök genişliği ölçümünde, imajlar üzerinde düzlemlerin oryantasyonu tek köklü 
dişlerde aynen kök uzunluğu ölçümlerinde anlatıldığı gibi yapılmıştır. Çok köklü 
dişlerde ise farklı olarak, aksiyel kesitte sagittal ve koronal düzlemler kökü değil dişi 
ortalayacak şekilde kesiştirilmiştir çünkü kök genişliği ölçümü mine sement sınırı 
seviyesinden yapılmıştır. Kök genişliği değeri ön dişlerde sagittal kesitte, arka 
dişlerde koronal kesitte bukkal ve palatinal/lingual mine sement sınırı arasındaki 
mesafe olarak ölçülmüştür. (Şekil 3.9 ve 3.10) 
Kortikal kemik kalınlığı ölçümleri santral-lateral, lateral-kanin, kanin-1. 
premolar, 1. premolar-2. premolar, 2. premolar-1. molar ve 1. molar-2. molar dişlerin 
interdental aralıklarında yapılmıştır. Ölçüm yapılacak nokta belirlenirken ön dişler 
için koronal kesit, arka dişler için sagittal kesit kullanılmıştır. Bu kesitlerde ön dişler 
için sagittal, arka dişler için koronal düzlem kökler arası mesafenin tam ortasından ve 
dişlerin uzun aksına paralel olacak şekilde, aksiyel düzlem ise bu düzlemlere dik 
olacak şekilde oryante edilmiştir. Düzlemlerin interdental alanı tam olarak 
ortaladığından emin olmak amacıyla aksiyel kesit kullanılmıştır. İmajlar bu şekilde 
oryante edilmişken, ön dişler için sagittal kesitte, arka dişler için koronal kesitte 
aksiyel düzlem kret tepesinin 5 mm altına indirilmiş, bukkal ve palatinal/lingual 
kortikal kemik ile spongioz kemik kalınlığı ölçümü yapılmıştır. Bukkal ve 
palatinal/lingual kortikal kemik kalınlığı, kortikal kemiğin dış yüzeyinden kortikal-
spongioz kemik sınırına olan en kısa mesafe olarak ölçülmüştür. Spongioz kemik 
kalınlığı ise bukkal ve palatinal/lingual kortikal kemik arasında kalan spongioz 
kemiğin en kısa bukkolingual mesafesi olarak ölçülmüştür. (Şekil 3.11, Şekil 3.12)  
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 Bukkolingual inklinasyon ölçümünde, imajlar üzerinde ölçüm yapılacak dişler 
için düzlemlerin oryantasyonu aynen kök uzunluğu ölçümlerinde anlatıldığı gibi 
yapılmıştır. Üst çenede sagittal ve koronal kesitlerde palatinal düzlem belirlenmiş ve 
çizilmiştir. Santral ve lateral dişlerde sagittal kesitte, diğer dişlerde ise koronal kesitte 
kök uzun aksı ve palatinal düzlem arasındaki açı ölçülmüştür (Şekil 3.13 ve 3.14). 
Alt çenede sagittal kesitte mandibuler düzlem (GoMe düzlemi) belirlenmiş ve 
çizilmiştir. Alt santral ve lateral dişlerde kök uzun aksı ile mandibuler düzlem 
arasındaki açı ölçülmüştür (Şekil 3.15). Alt çenede diğer dişler için ise koronal 
kesitte mandibuler korpusun sağ ve sol alt kenarına çizilen teğet ile kök uzun aksı 
arasındaki açı ölçülmüştür (Şekil 3.16).  
 Dehisens ve fenestrasyon tespitinde; her diş kökünün bukkal ve lingual yüzeyi 
aksiyel ve sagittal kesitlerde incelenmiştir. Bu kesitlerin kalınlığı 0,3 mm’dir. Ardışık 
3 veya daha fazla kesitte kök etrafında kortikal kemik saptanamazsa bu ‘alveoler 
defekt’ olarak tanımlanmıştır. Alveoler kemik yüksekliği ile mine sement birleşimi 
arasındaki mesafe 2 mm’den fazlaysa dehisens, defekt alveoler kreti içermiyorsa 
fenestrasyon olarak tanımlanmıştır (246,247) (Şekil 3.17 ve 3.18).  
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Şekil 3.1. Aksiyel kesit üzerinde sagittal ve koronal düzlemin görüntüsü 
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Şekil 3.2. Sagittal kesit üzerinde aksiyel, koronal ve palatinal düzlemin görüntüsü 
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Şekil 3.3. Koronal kesit üzerinde sagittal, aksiyel, palatinal ve korpus alt kenarına teğet geçen 
düzlemin görüntüsü 
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Şekil 3.4. Lateral sefalometrik görüntüde kullanılan iskeletsel noktalar 
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Şekil 3.5. Sagittal kesitte kullanılan iskeletsel noktalar 
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Şekil 3.6. Lateral sefalometrik görüntüde kullanılan düzlemler 
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Şekil 3.7. Üst sağ santral dişin kök uzunluğunun ölçülmesi 
 
Şekil 3.8. Üst sağ 1. premolar dişin kök uzunluğunun ölçülmesi 
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Şekil 3.9. Üst sağ santral dişin kök genişliğinin ölçülmesi 
 
 
Şekil 3.10. Üst sağ 1. premolar dişin kök genişliğinin ölçülmesi 
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Şekil 3.11. Anterior bölgede bukkal ve palatinal kortikal kemik ve spongioz kemik kalınlıklarının 
ölçülmesi 
 
Şekil 3.12. Posterior bölgede bukkal ve palatinal kortikal kemik ve spongioz kemik kalınlıklarının 
ölçülmesi 
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Şekil 3.13. Üst sağ santral dişin bukkolingual inklinasyonunun ölçülmesi 
 
Şekil 3.14. Üst sağ 1. premolar dişin bukkolingual inklinasyonunun ölçülmesi 
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Şekil 3.15. Alt sağ santral dişin bukkolingual inklinasyonunun ölçülmesi 
 
Şekil 3.16. Alt sağ 1. premolar dişin bukkolingual inklinasyonunun ölçülmesi 
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Şekil 3.17. Üst sağ kanin dişin bukkal yüzeyinde dehisens 
 
Şekil 3.18. Alt sağ kanin dişin bukkal yüzeyinde fenestrasyon 
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3.2.3. Servikal vertebra maturasyonunun değerlendirilmesi 
Çalışmamızda hastaların iskeletsel olgunlaşmalarını tespit etmek amacıyla, 
KIBT görüntülerinden servikal vertebra maturasyonları değerlendirilmiştir. Baccetti 
ve ark.’ın (245) tanımlamış olduğu sınıflamaya göre CS1, CS2, CS3 ve CS4 
dönemindeki bireyler çalışmaya dahil edilmemiştir. CS5 ve CS6 dönemindeki 
bireyler dahil edilmiştir.  
            CS1: C2, C3 C4 no’lu vertebraların alt kenarları düzdür. C3 ve C4 ikizkenar 
yamuk şeklindedir. Bu safhadan ortalama 2 yıl sonra mandibuler büyüme atılımı 
gerçekleşecektir.  
            CS2: C2’nin alt kenarında konkavite vardır. C3 ve C4 hala ikizkenar yamuk 
şeklindedir. Bu safhadan ortalama 1 yıl sonra mandibuler büyüme atılımı 
gerçekleşecektir. 
            CS3: C2 ve C3’ün alt kenarlarında konkavite mevcuttur. C3 ve C4 ikizkenar 
yamuk ya da horizontal dikdörtgen şeklindedir. Bu safhadan hemen sonraki yıl 
mandibuler büyüme atılımı gerçekleşecektir. 
            CS4: C2, C3 ve C4’ün alt kenarlarında konkavite mevcuttur. C3 ve C4 
horizontal dikdörtgen şeklindedir. Mandibuler büyüme atılımı bu safhadan ortalama 
1 veya 2 yıl önce gerçekleşmiştir. 
            CS5: C2, C3 ve C4’ün alt kenarlarında konkavite mevcuttur. C3 ve C4’ten en 
az biri kare şeklindedir. Diğer servikal vertebra kare değilse, horizontal dikdörtgen 
şeklindedir. Mandibuler büyüme atılımı bu safhadan ez az 1 yıl önce bitmiştir. 
            CS6: C2, C3 ve C4’ün alt kenarlarında konkavite mevcuttur. C3 ve C4’ten en 
az birisi vertikal dikdörtgen şeklindedir. Diğer servikal vertebra vertikal dikdörtgen 
değilse kare şeklindedir. Mandibuler büyüme atılımı bu safhadan en az 2 yıl önce 
bitmiştir.  
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Şekil 3.19. Servikal vertebra maturasyon dönemleri (245) 
 
3.2.4. İstatistiksel değerlendirme  
Bu çalışmada elde edilen veriler SPSS for Windows 20 paket programı ile 
analiz edilmiştir. Değişkenlere ait frekans ve yüzdesel gösterimlerin yanında, 
değişkenlere ait verilerin karşılaştırmasında üç gruplu karşılaştırmalarda Anova, 
Kruskall-Wallis H testi ve Mann-Whitney U testi kullanılmıştır. Gözlemci tutarlılığı 
için Wilcoxen işaret testi ve Kappa uyum testi kullanılmıştır. Anlamlılık seviyesi 
olarak 0,05 kullanılmış olup p<0,05 olması durumunda anlamlı farklılığın olduğu, 
p>0,05 olması durumunda anlamlı farklılığın olmadığı belirtilmiştir. Örneklem 
genişliği hesaplamaları ise NCSS&PASS 2000 (NCSS LLC., Kaysville, Utah, USA) 
istatistik paket programında yapılmıştır.  
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4. BULGULAR 
4.1. Yöntem Hatasının Değerlendirilmesi 
 Bu araştırmada bireysel noktalama ve ölçüm hata düzeyinin kontrolü amacı 
ile tüm ölçümler bittikten 2 hafta sonra her gruptan rastgele 10 hasta seçilerek toplam 
30 KIBT görüntüsü üzerinde yeniden ölçüm yapılmıştır. Gözlemci tutarlılığı için 
Wilcoxen işaret testi ve Kappa uyum testi kullanılmıştır. Bu test sonuçlarına göre 
p˃0,05 ve 0.6˂kappa˂1 olduğu için ölçülen parametrelerin tümünün oldukça yüksek 
derecede tekrarlanabilir (güvenilir) olduğu görülmüştür (Tablo 4.1 ve 4.2).   
Tablo 4.1. Araştırmada kullanılan parametrelere ait tekrarlanabilirlik bulguları (Wilcoxen işaret testi)   
  Wilcoxen İşaret Testi 
Değişken n Mean Median Minimum Maximum ss Z P 
U1KU 30 11,85 11,7 8,2 16,2 1,59 
-0,243 0,808 
U1KU(2) 30 11,85 11,7 8,2 16,2 1,56 
U2KU 30 12,41 12,35 10,1 15,8 1,36 
-2,055 0,055 
U2KU(2) 30 12,37 12,3 10 15,8 1,37 
U3KU 30 15,56 15,85 10,5 19,7 2,35 
-1,188 0,235 
U3KU(2) 30 15,54 15,9 10,5 19,8 2,38 
U4KU 30 12,91 12,65 9,4 17,7 1,92 
-1,38 0,137 
U4KU(2) 30 12,88 12,6 9,5 17,7 1,9 
U5KU 30 13,28 13,65 9,4 16,7 1,9 
-0,885 0,376 
U5KU(2) 30 13,26 13,65 9,6 16,7 1,88 
U6KU 30 12,44 12,65 9,9 14,7 1,19 
-1,15 0,248 
U6KU(2) 30 12,41 12,55 9,9 14,6 1,2 
U7KU 30 12,15 12,35 8,6 14,4 1,51 
-1 0,317 
U7KU(2) 30 12,16 12,3 8,6 14,4 1,49 
U1KG 30 6,65 6,6 5,8 8,2 0,46 
-0,52 0,599 
U1KG(2) 30 6,66 6,65 5,8 8,1 0,46 
U2KG 30 6,11 6,1 5,3 6,9 0,44 
-1,6 0,108 
U2KG(2) 30 6,13 6,1 5,3 7 0,44 
U3KG 30 7,77 7,8 6,4 8,8 0,63 
-0,449 0,6535 
U3KG(2) 30 7,78 7,75 6,4 8,8 0,63 
U4KG 30 8,73 8,7 7,4 10,4 0,62 
-1,83 0,066 
U4KG(2) 30 8,77 8,7 7,5 10,5 0,6 
U5KG 30 8,77 8,8 7,1 10,5 0,68 
-0,87 0,383 
U5KG(2) 30 8,78 8,9 7,1 10,5 0,67 
U6KG 30 10,93 10,95 9 13 0,64 
0 1 
U6KG(2) 30 10,93 11 9 13 0,63 
U7KG 30 11,07 10,95 9,4 13,3 0,8 
-1,54 0,121 
U7KG(2) 30 11,09 11 9,5 13,2 0,77 
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Tablo 4.1. (devam) Araştırmada kullanılan parametrelere ait tekrarlanabilirlik bulguları (Wilcoxen 
işaret testi)   
U1Bİ 30 109,5 110,25 77,9 130,3 10,86 
-1,8 0,053 
U1Bİ(2) 30 109,66 110,65 78 130 10,79 
U2Bİ 30 111,36 111,2 87,6 130,9 9,03 
-1,6 103 
U2Bİ(2) 30 111,47 111,65 87,5 131 9,16 
U3Bİ 30 98,24 96,85 84,4 117,4 7,65 
-0,69 0,489 
U3Bİ(2) 30 98,28 97 84,5 117 7,6 
U4Bİ 30 91,26 91,55 79,7 106,5 6,7 
-1,85 0,052 
U4Bİ(2) 30 91,4 91,35 80 107 6,84 
U5Bİ 30 90,93 90,8 79,7 102,9 5,81 
-1,1 0,273 
U5Bİ(2) 30 91,01 90,95 80 102,5 5,78 
U6Bİ 30 84,76 83,6 73,2 104,3 6,97 
-1,7 0,084 
U6Bİ(2) 30 84,88 83,35 73,3 104,5 6,91 
U7Bİ 30 96,68 97,75 80,5 124,3 8,78 
-1,9 0,052 
U7Bİ(2) 30 96,8 97,85 81,1 124,5 8,69 
UBK1-2 30 1,24 1,2 0,9 1,9 0,23 
-0,9 0,365 
UBK1-2(2) 30 1,23 1,2 0,9 2 0,25 
UBK2-3 30 1,31 1,3 0,9 1,7 0,18 
-0,53 0,592 
UBK2-3(2) 30 1,31 1,3 1 1,7 0,17 
UBK3-4 30 1,41 1,4 1 2,3 0,27 
-0,778 0,436 
UBK3-4(2) 30 1,4 1,3 1 2,2 0,3 
UBK4-5 30 1,36 1,3 1 1,9 0,21 
-0,904 0,365 
UBK4-5(2) 30 1,35 1,3 1 1,9 0,25 
UBK5-6 30 1,4 1,35 1,1 1,9 0,18 
-0,277 0,781 
UBK5-6(2) 30 1,4 1,4 1,1 1,8 0,21 
UBK6-7 30 1,5 1,4 1 2,6 0,35 
-0,201 0,841 
UBK6-7(2) 30 1,49 1,4 1 2,7 0,39 
US1-2 30 4,36 4,4 2,2 6,2 0,83 
-0,185 0,854 
US1-2(2) 30 4,36 4,4 2,2 6,3 0,84 
US2-3 30 3,89 3,75 1,3 6,8 1,35 
-0,277 0,782 
US2-3(2) 30 3,89 3,75 1,3 6,8 1,36 
US3-4 30 5,03 4,85 3,5 7,2 1,04 
-0,728 0,467 
US3-4(2) 30 5,04 4,9 3,4 7,2 1,04 
US4-5 30 6,16 6,1 3,8 9 1,38 
-0,632 0,527 
US4-5(2) 30 6,17 6,1 3,8 9 1,37 
US5-6 30 8,09 8 6,1 11,7 1,47 
-0,471 0,637 
US5-6(2) 30 8,08 8,05 6 11,6 1,48 
US6-7 30 10,87 11,05 8,2 13 1,19 
-0,209 0,835 
US6-7(2) 30 10,86 11 8,2 13,1 1,2 
UPK1-2 30 1,48 1,45 1 2,1 0,31 
-1,936 0,055 
UPK1-2(2) 30 1,51 1,5 1 2,2 0,33 
UPK2-3 30 1,92 1,85 1,2 3,4 0,44 
0 1 
UPK2-3(2) 30 1,92 1,85 1,2 3,4 0,45 
UPK3-4 30 2,12 2,1 1,4 3,5 0,43 
-0,179 0,858 
UPK3-4(2) 30 2,12 2,05 1,4 3,5 0,42 
UPK4-5 30 1,75 1,7 1 2,8 0,39 
-0,688 0,491 
UPK4-5(2) 30 1,74 1,65 1 2,9 0,4 
UPK5-6 30 1,86 1,8 1,2 4,1 0,55 
-1,698 0,091 
UPK5-6(2) 30 1,84 1,9 1,1 4 0,55 
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Tablo 4.1. (devam) Araştırmada kullanılan parametrelere ait tekrarlanabilirlik bulguları (Wilcoxen 
işaret testi)   
UPK6-7 30 1,58 1,6 1,1 2,5 0,36 
0 1 
UPK6-7(2) 30 1,58 1,6 1 2,5 0,37 
L1KU 30 11,8 11,8 9,2 13,1 0,97 
-0,943 0,346 
L1KU(2) 30 11,78 11,85 9 13 0,98 
L2KU 30 12,85 12,8 10 15,4 1,18 
-1,685 0,092 
L2KU(2) 30 12,82 12,8 10 15,4 1,19 
L3KU 30 14,22 14,3 11,3 17 1,57 
-0,443 0,658 
L3KU(2) 30 14,23 14,3 11,3 17 1,58 
L4KU 30 13,67 13,65 10,6 16,3 1,39 
0 1 
L4KU(2) 30 13,67 13,7 10,6 16,4 1,4 
L5KU 30 14,26 14,15 11,1 18 1,8 
-0,811 0,417 
L5KU(2) 30 14,24 14,2 11 18 1,8 
L6KU 30 13,18 13,15 10,4 15,7 1,39 
-1,2 0,227 
L6KU(2) 30 13,2 13,15 10,6 15,8 1,38 
L7KU 30 12,56 12,35 9,8 16 1,54 
-1,3 0,193 
L7KU(2) 30 12,58 12,35 9,8 16 1,56 
L1KG 30 5,76 5,7 5 6,5 0,35 
-0,786 0,432 
L1KG(2) 30 5,77 5,75 5 6,6 0,38 
L2KG 30 6,24 6,2 5,4 7,9 0,46 
-0,535 0,593 
L2KG(2) 30 6,25 6,15 5,5 8 0,48 
L3KG 30 7,55 7,55 6,5 8,9 0,59 
-0,258 0,796 
L3KG(2) 30 7,55 7,6 6,5 9 0,6 
L4KG 30 7,29 7,3 6,5 8 0,36 
-1,213 0,225 
L4KG(2) 30 7,3 7,35 6,5 8,1 0,39 
L5KG 30 7,65 7,6 6,6 8,9 0,52 
-2,556 0,051 
L5KG(2) 30 7,69 7,7 6,7 8,9 0,51 
L6KG 30 9,21 9,2 8,2 11 0,59 
-1,604 0,109 
L6KG(2) 30 9,23 9,2 8,2 11,1 0,62 
L7KG 30 9,12 9,2 7,5 10,3 0,6 
-0,619 0,536 
L7KG(2) 30 9,13 9,2 7,4 10,3 0,6 
L1Bİ 30 92,58 92,6 72,2 115,9 9,82 
-1,35 0,051 
L1Bİ(2) 30 92,82 92,75 72,3 116 9,81 
L2Bİ 30 89,6 90,3 72,5 111,9 9,57 
-1,85 0,054 
L2Bİ(2) 30 89,75 90 73 112 9,58 
L3Bİ 30 95,38 95,5 83,8 105,9 5,32 
-1,3 0,191 
L3Bİ(2) 30 95,48 95,7 83,9 106 5,19 
L4Bİ 30 89,93 89,5 79,2 103,5 5,66 
-1,89 0,053 
L4Bİ(2) 30 90,11 89,6 79,6 103,9 5,62 
L5Bİ 30 81,1 81,2 71,1 96,6 6,82 
-1,06 0,083 
L5Bİ(2) 30 81,25 81,25 70,7 96,3 6,67 
L6Bİ 30 74,64 75 59,3 87,9 5,62 
-1,25 0,206 
L6Bİ(2) 30 74,73 74,9 58,8 88 5,58 
L7Bİ 30 69,76 69,3 59,9 86,5 6,08 
-0,59 0,554 
L7Bİ(2) 30 69,78 69,15 60,3 87 6,16 
LBK1-2 30 1,13 1,1 0,9 1,4 0,13 
0 1 
LBK1-2(2) 30 1,13 1,1 1 1,4 0,11 
LBK2-3 30 1,27 1,3 1 1,5 0,14 
-0,77 0,438 
LBK2-3(2) 30 1,26 1,25 1 1,6 0,15 
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Tablo 4.1. (devam) Araştırmada kullanılan parametrelere ait tekrarlanabilirlik bulguları (Wilcoxen 
işaret testi)   
LBK3-4 30 1,47 1,4 1,1 2,4 0,29 
-1 0,317 
LBK3-4(2) 30 1,46 1,4 1 2,3 0,3 
LBK4-5 30 1,75 1,75 1,1 2,9 0,4 
-1,41 0,157 
LBK4-5(2) 30 1,73 1,75 1 2,9 0,42 
LBK5-6 30 1,88 1,8 1,3 2,5 0,39 
-1,85 0,063 
LBK5-6(2) 30 1,91 1,85 1,3 2,5 0,38 
LBK6-7 30 2,67 2,7 1,5 3,9 0,55 
-1,46 0,141 
LBK6-7(2) 30 2,65 2,65 1,5 4 0,56 
LS1-2 30 2,86 3,05 0,8 4,7 1,16 
-1,5 0,127 
LS1-2(2) 30 2,88 3 0,9 4,8 1,16 
LS2-3 30 2,48 2,3 1 4,1 0,96 
-1,2 0,216 
LS2-3(2) 30 2,5 2,3 1 4,1 0,97 
LS3-4 30 3,82 3,9 1,2 6,5 1,21 
-1,68 0,092 
LS3-4(2) 30 3,84 4 1,2 6,5 1,21 
LS4-5 30 3,94 4,1 1,8 5,6 1,05 
-0,663 0,508 
LS4-5(2) 30 3,95 4 2 5,6 1,04 
LS5-6 30 5,61 5,75 2,5 8,4 1,26 
-0,258 0,796 
LS5-6(2) 30 5,61 5,65 2,5 8,3 1,25 
LS6-7 30 6,93 6,95 4,4 9,5 1,16 
-1,217 0,224 
LS6-7(2) 30 6,95 6,95 4,4 9,5 1,18 
LPK1-2 30 1,76 1,65 1 3,5 0,7 
-0,246 0,805 
LPK1-2(2) 30 1,76 1,6 1 3,5 0,73 
LPK2-3 30 2,66 2,6 1 4,5 0,8 
0 1 
LPK2-3(2) 30 2,66 2,6 0,9 4,4 0,79 
LPK3-4 30 2,4 2,5 1,4 3,4 0,43 
-0,577 0,563 
LPK3-4(2) 30 2,41 2,5 1,4 3,4 0,44 
LPK4-5 30 2,38 2,3 1,8 3,3 0,4 
-0,577 0,563 
LPK4-5(2) 30 2,38 2,35 1,8 3,2 0,39 
LPK5-6 30 2,33 2,35 1,8 2,9 0,28 
-0,197 0,057 
LPK5-6(2) 30 2,3 2,3 1,8 3 0,29 
LPK6-7 30 2,38 2,3 1,8 3,3 0,38 
-1,801 0,071 
LPK6-7(2) 30 2,4 2,3 1,8 3,3 0,37 
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Tablo 4.2. Dehisens ve fenestrasyon parametrelerine ait tekrarlanabilirlik bulguları (Kappa uyum 
testi) 
Değişken                       Kappa                           p 
U1DB 
0,711 0,0001 
U1DB2 
U1DP 
1 0,00001 
U1DP2 
U2DB 
0,838 0,0001 
U2DB2 
U2DP 
0,716 0,0001 
U2DP2 
U3DB 
0,809 0,0001 
U3DB2 
U3DP 
0,708 0,0001 
U3DP2 
U4DB 
0,701 0,001 
U4DB2 
U4DP 
0,782 0,0001 
U4DP2 
U5DB 
0,712 0,001 
U5DB2 
U5DP 
0,704 0,001 
U5DP2 
U6DB 
0,7 0,012 
U6DB2 
U6DP 
0,783 0,0001 
U6DP2 
U7DB 
0,706 0,002 
U7DB2 
U7DP 
1 0,00001 
U7DP2 
U1FB 
0,712 0,0001 
U1FB2 
U1FP 
1 0,0001 
U1FP2 
U2FB 
1 0,0001 
U2FB2 
U2FP 
1 0,0001 
U2FP2 
U3FB 
0,701 0,0001 
U3FB2 
U3FP 
1 0,0001 
U3FP2 
U4FB 
0,772 0,0001 
U4FB2 
U4FP 
1 0,0001 
U4FP2 
U5FB 
1 0,0001 
U5FB2 
U5FP 
1 0,0001 
U5FP2 
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Tablo 4.2. (devam) Dehisens ve fenestrasyon parametrelerine ait tekrarlanabilirlik bulguları (Kappa 
uyum testi) 
U6FB 
0,706 0,0001 
U6FB2 
U6FP 
1 0,0001 
U6FP2 
U7FB 
1 0,0001 
U7FB2 
U7FP 
0,714 0,0001 
U7FP2 
L1DB 
0,851 0,0001 
L1DB2 
L1DP 
0,634 0,0001 
L1DP2 
L2DB 
0,789 0,0001 
L2DB2 
L2DP 
0,694 0,001 
L2DP2 
L3DB 
0,801 0,0001 
L3DB2 
L3DP 
1 0,0001 
L3DP2 
L4DB 
0,651 0,0001 
L4DB2 
L4DP 
1 0,0001 
L4DP2 
L5DB 
0,792 0,0001 
L5DB2 
L5DP 
1 0,0001 
L5DP2 
L6DB 
0,686 0,001 
L6DB2 
L6DP 
1 0,0001 
L6DP2 
L7DB 
1 0,0001 
L7DB2 
L7DP 
1 0,0001 
L7DP2 
L1FB 
0,889 0,0001 
L1FB2 
L1FP 
1 0,0001 
L1FP2 
L2FB 
0,871 0,0001 
L2FB2 
L2FP 
1 0,0001 
L2FP2 
L3FB 
0,871 0,0001 
L3FB2 
L3FP 
1 0,0001 
L3FP2 
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Tablo 4.2. (devam) Dehisens ve fenestrasyon parametrelerine ait tekrarlanabilirlik bulguları (Kappa 
uyum testi) 
L4FB 
1 0,0001 
L4FB2 
L4FP 
1 0,0001 
L4FP2 
L5FB 
0,651 0,0001 
L5FB2 
L5FP 
1 0,0001 
L5FP2 
L6FB 
0,783 0,0001 
L6FB2 
L6FP 
1 0,0001 
L6FP2 
L7FB 
0,651 0,0001 
L7FB2 
L7FP 
0,694 0,001 
L7FP2 
 
71 
4.2. Demografik Özelliklerin Değerlendirilmesi 
 Yapılan istatistiksel analizler sonucunda Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf III grupları 
arasında kronolojik yaş açısından anlamlı bir farka rastlanmamıştır (p˃0,05). Sınıf I 
grubu oluşturan bireylerin kronolojik yaş ortalaması 18,20 (min 15,00; max 28,00) 
olup %10’u erkek, %90’ı kızdır. Sınıf II grubu oluşturan bireylerin kronolojik yaş 
ortalaması 18,25 (min 15,00; max 33,00) olup %45’i erkek, %55’i kızdır. Sınıf III 
grubu oluşturan bireylerin kronolojik yaş ortalaması 18,90 (min 15,00; max 31,00) 
olup %50’si erkek, %50’si kızdır. Toplamda bireylerin %35’i erkek, %65’i kızdır. 
(Tablo 4.3 ve 4.4) 
Tablo 4.3. Araştırmaya alınan bireylerin kronolojik yaşları 
       
           Kruskall-Wallis H Testi 
  Grup n Mean Median Min Max ss Sıra Ort. Chi-Square p 
Yaş 
Sınıf I 20 18,20 17 15 28 3,33 32,2 
0,476 0,788 Sınıf II 20 18,25 16 15 33 4,92 28,5 
Sınıf III 20 18,90 17 15 31 4,97 30,8 
 
 
 
Tablo 4.4. Araştırmaya alınan bireylerin cinsiyetleri 
 
Grup 
Sınıf I Sınıf II Sınıf III Total 
n % n % n % n % 
Cinsiyet 
Erkek 2 10 9 45 10 50 21 35 
Kadın 18 90 11 55 10 50 39 65 
Total 20 100 20 100 20 100 60 100 
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4.3. KIBT Ölçüm Bulguları 
4.3.1. Dental ölçümlere ait bulgular  
 Kök uzunluğu ve kök genişliği ölçümleri sınıf I, sınıf II ve sınıf III grupları 
arasında anlamlı düzeyde farklılık göstermemektedir (p˃0,05). (Tablo 4.5 ve 4.6, 
şekil 4.1 ve 4.2). 
 U1Bİ değeri sınıf II grubunda diğer gruplara göre anlamlı derecede düşüktür 
(p<0,05). Sınıf I ve sınıf III grupları arasında ise anlamlı bir fark yoktur. (Tablo 4.7, 
şekil 4.3) 
U2Bİ değeri sınıf I ve sınıf II grubunda sınıf III grubuna göre anlamlı 
derecede düşüktür (p<0,05). Sınıf I ve sınıf II grupları arasında anlamlı bir fark 
yoktur. (Tablo 4.7, şekil 4.3) 
L1Bİ değeri sınıf III grubunda diğer gruplara göre anlamlı derecede düşüktür 
(p<0,05). Sınıf I grubunda da sınıf II grubuna göre daha düşüktür (p<0,05). (Tablo 
4.7, şekil 4.3) 
L2Bİ değeri sınıf III grubunda diğer gruplara göre anlamlı derecede düşüktür 
(p<0,05). Sınıf I ve sınıf II grupları arasında ise anlamlı bir fark yoktur. (Tablo 4.7, 
şekil 4.3) 
L3Bİ değeri sınıf I ve sınıf III gruplarında sınıf II grubuna göre anlamlı 
derecede düşüktür (p<0,05). Sınıf I ve sınıf III grupları arasında ise anlamlı bir fark 
yoktur. (Tablo 4.7, şekil 4.3) 
L4Bİ değeri sınıf III grubunda diğer gruplara göre anlamlı derecede düşüktür 
(p<0,05). Sınıf I ve sınıf II grupları arasında ise anlamlı bir fark yoktur. (Tablo 4.7, 
şekil 4.3) 
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L5Bİ değeri sınıf III grubunda sınıf II grubuna göre anlamlı derecede 
düşüktür (p<0,05). (Tablo 4.7, şekil 4.3) 
L6Bİ değeri sınıf III grubunda diğer gruplara göre anlamlı derecede düşüktür 
(p<0,05). Sınıf I ve sınıf II grupları arasında ise anlamlı bir fark yoktur. (Tablo 4.7, 
şekil 4.3) 
U3Bİ, U4Bİ, U5Bİ, U6Bİ, U7Bİ, L7Bİ ölçümleri sınıf I, sınıf II ve sınıf III 
grupları arasında anlamlı düzeyde farklılık göstermemektedir (p˃0,05). (Tablo 4.7, 
şekil 4.3). 
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Tablo 4.5. Kök uzunluğu ölçümleri ve gruplar arasında karşılaştırılması 
  
  
Grup 
Anova Sınıf I Sınıf II Sınıf III 
n Mean ss n Mean ss n Mean ss F P 
U1KU 20 12,0 1,7 20 11,9 1,2 20 12,3 1,7 0,29 0,751 
U2KU 20 12,2 1,4 20 12,2 1,0 20 12,5 1,5 0,38 0,682 
U3KU 20 14,8 2,2 20 16,1 1,8 19 15,6 2,1 2,28 0,111 
U4KU 20 12,6 1,6 20 12,7 1,9 20 12,9 1,8 0,16 0,854 
U5KU 20 13,2 1,5 20 13,3 1,6 20 12,9 1,9 0,33 0,716 
U6KU 20 12,4 1,2 20 12,3 1,5 19 12,3 1,3 0,03 0,964 
U7KU 20 11,9 1,3 20 12,1 1,4 19 12,5 1,7 1,02 0,364 
L1KU 20 11,2 1,0 20 11,7 1,0 20 11,8 0,9 2,04 0,138 
L2KU 20 12,4 0,9 20 13,0 1,2 20 12,6 1,6 0,99 0,378 
L3KU 20 14,0 1,7 20 14,3 1,0 20 14,4 2,0 0,26 0,765 
L4KU 20 13,6 1,6 20 14,0 1,0 20 13,9 1,5 0,53 0,592 
L5KU 20 14,3 2,1 18 14,8 2,1 18 13,7 1,4 1,51 0,231 
L6KU 20 13,2 1,6 20 13,3 1,2 20 13,4 1,4 0,09 0,907 
L7KU 20 12,7 1,4 20 12,3 1,3 20 12,7 1,4 0,48 0,616 
 
 
 
Şekil 4.1. Kök uzunluğu ölçümünün gruplar arasında dağılımı 
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Tablo 4.6. Kök genişliği ölçümleri ve gruplar arasında karşılaştırılması 
 
 
Grup 
Anova Sınıf I Sınıf II Sınıf III 
n Mean ss n Mean ss n Mean ss F P 
U1KG 20 6,6 0,3 20 6,7 0,4 20 6,8 0,5 0,778 0,463 
U2KG 20 6,0 0,4 20 6,1 0,4 20 6,2 0,5 1,210 0,304 
U3KG 20 7,7 0,5 20 8,1 0,7 19 7,9 0,9 1,080 0,344 
U4KG 20 8,9 0,4 20 8,8 0,6 20 8,7 0,8 0,272 0,762 
U5KG 20 8,8 0,7 20 8,7 0,6 20 8,8 0,9 0,040 0,952 
U6KG 20 10,9 0,4 20 11,0 0,6 19 11,0 0,8 0,350 0,703 
U7KG 20 11,0 0,8 20 11,1 0,7 19 11,1 0,9 0,121 0,885 
L1KG 20 5,8 0,4 20 6,0 0,5 20 5,8 0,4 1,610 0,209 
L2KG 20 6,1 0,4 20 6,4 0,4 20 6,3 0,5 1,840 0,167 
L3KG 20 7,5 0,5 20 7,8 0,8 20 7,7 0,5 1,450 0,241 
L4KG 20 7,2 0,5 20 7,4 0,4 20 7,3 0,6 0,750 0,473 
L5KG 20 7,6 0,4 18 7,8 0,4 18 7,6 0,7 0,340 0,708 
L6KG 20 9,2 0,5 20 9,2 0,5 20 9,3 0,6 0,330 0,719 
L7KG 20 9,1 0,7 20 9,2 0,5 20 9,1 0,5 0,250 0,775 
 
 
 
Şekil 4.2. Kök genişliği ölçümünün gruplar arasında dağılımı 
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Tablo 4.7. Bukkolingual inklinasyon ölçümleri ve gruplar arasında karşılaştırılması 
 
Grup 
Anova 
Sınıf I Sınıf II Sınıf III 
n Mean ss n Mean ss n Mean ss F P Scheffe Testi 
U1Bİ 20 108,8 7,6 20 101,4 10,8 20 114,8 7,3 11,88 0,000* 1-2; 2-3 
U2Bİ 20 107,5 7,9 20 105,4 7,6 20 115,5 6,2 10,73 0,000* 1-3; 3-2 
U3Bİ 20 101,3 7,5 20 97,1 8,3 18 100,6 6,5 1,78 0,177 - 
U4Bİ 20 90,3 4,9 20 89,5 6,5 20 93,5 5,6 2,84 0,066 - 
U5Bİ 20 90,6 6,4 20 90,9 6,5 20 94,6 4,6 2,9 0,062 - 
U6Bİ 20 85 7,6 20 83,4 5,9 19 85,7 8,8 0,47 0,626 - 
U7Bİ 20 97,7 6,8 20 92,9 8,9 19 97,2 10,6 1,77 0,179 - 
L1Bİ 20 93,3 5,5 20 101,4 11,9 20 82,2 8,9 22,5 0,000* 1-2; 1-3; 2-3 
L2Bİ 20 91,1 6,5 20 97,4 11,3 20 81 8,7 16,67 0,000* 1-3; 2-3 
L3Bİ 20 94,9 6,1 20 98,7 3,9 20 91,9 4,1 10,1 0,000* 1-2; 2-3 
L4Bİ 20 90,6 4,3 20 93,4 4,7 20 86,3 4,4 12,6 0,000* 1-3; 2-3 
L5Bİ 20 81,5 6,9 18 84,6 4,1 18 77,5 6 6,7 0,002* 2-3 
L6Bİ 20 74,7 5 20 77,3 5,7 20 69,3 5,2 11,8 0,000* 1-3; 2-3 
L7Bİ 20 68,3 5,2 20 69,5 5,3 20 64,4 8,5 3,36 0,052 - 
*p<0,05 
 
 
Şekil 4.3. Bukkolingual inklinasyon ölçümünün gruplar arasında dağılımı 
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4.3.2. Kemik ölçümlerine ait bulgular 
 Bukkal kortikal kemik ve palatinal/lingual kortikal kemik ölçümleri sınıf I, 
sınıf II ve sınıf III grupları arasında anlamlı düzeyde farklılık göstermemektedir 
(p˃0,05). (Tablo 4.8 ve 4.9, şekil 4.4 ve 4.5).  
 US6-7 değeri sınıf II grubunda diğer gruplara göre anlamlı derecede yüksektir 
(p<0,05). Sınıf I ve sınıf III grupları arasında ise anlamlı bir fark yoktur. (Tablo 4.10, 
şekil 4.6) 
LS1-2 değeri sınıf II grubunda diğer gruplara göre anlamlı derecede yüksektir 
(p<0,05). Sınıf I ve sınıf III grupları arasında ise anlamlı bir fark yoktur. (Tablo 4.10, 
şekil 4.6) 
LS2-3 değeri sınıf II grubunda sınıf I grubuna göre anlamlı derecede 
yüksektir (p<0,05). (Tablo 4.10, şekil 4.6) 
LS3-4 değerleri sınıf II grubunda sınıf III grubuna göre anlamlı derecede 
yüksektir (p<0,05). (Tablo 4.10, şekil 4.6) 
LS4-5 değerleri sınıf II grubunda sınıf III grubuna göre anlamlı derecede 
yüksektir (p<0,05). (Tablo 4.10, şekil 4.6) 
LS5-6 değerleri sınıf II grubunda diğer gruplara göre anlamlı derecede 
yüksektir (p<0,05). (Tablo 4.10, şekil 4.6) 
LS6-7 değerleri sınıf II grubunda sınıf III grubuna göre anlamlı derecede 
yüksektir (p<0,05). (Tablo 4.10, şekil 4.6) 
US1-2, US2-3, US3-4, US4-5, US5-6 ölçümleri sınıf I, sınıf II ve sınıf III 
grupları arasında anlamlı düzeyde farklılık göstermemektedir (p˃0,05). (Tablo 4.10, 
şekil 4.6) 
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Tablo 4.8. Bukkal kortikal kemik kalınlığı ölçümleri ve gruplar arasında karşılaştırılması 
  
  
Grup Kruskall- 
Wallis H Testi 
Sınıf I Sınıf II Sınıf III 
n Mean Median Min Max n Mean Median Min Max n Mean Median Min Max 
Chi- 
Square p 
UBK1-2 20 1,2 1,1 0,9 1,6 20 1,3 1,3 1,0 1,9 19 1,2 1,2 1,0 1,9 2,90 0,232 
UBK2-3 20 1,3 1,2 1,0 1,8 20 1,3 1,3 0,9 2,1 18 1,4 1,4 1,1 1,7 0,87 0,647 
UBK3-4 20 1,4 1,4 1,1 2,1 20 1,5 1,4 1,1 2,3 19 1,3 1,3 1,0 1,9 7,05 0,132 
UBK4-5 20 1,4 1,3 1,0 2,5 20 1,4 1,4 1,1 1,7 20 1,4 1,3 1,0 2,2 2,93 0,231 
UBK5-6 20 1,4 1,3 1,1 1,9 20 1,4 1,4 1,2 1,9 19 1,4 1,3 1,1 2,1 1,26 0,532 
UBK6-7 20 1,4 1,4 1,2 2,3 20 1,5 1,5 1,0 1,9 17 1,6 1,4 1,0 2,6 0,87 0,647 
LBK1-2 20 1,2 1,2 1,0 1,4 20 1,1 1,1 0,9 1,9 20 1,2 1,2 0,9 1,4 4,46 0,107 
LBK2-3 20 1,3 1,3 1,1 1,6 20 1,3 1,3 1,0 1,9 20 1,3 1,3 1,1 1,7 2,96 0,226 
LBK3-4 20 1,5 1,4 1,0 2,4 20 1,5 1,5 1,1 2,0 20 1,4 1,4 1,1 2,0 1,17 0,556 
LBK4-5 20 1,9 1,9 1,3 2,9 19 1,8 1,8 1,1 2,5 20 1,6 1,5 1,0 2,3 4,61 0,101 
LBK5-6 20 1,8 1,8 1,3 2,5 19 1,9 2,1 1,3 2,3 20 1,9 1,9 1,3 2,5 1,71 0,425 
LBK6-7 20 2,6 2,7 1,5 3,7 20 2,7 2,5 1,8 3,8 20 2,7 2,8 1,8 3,9 0,92 0,628 
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Tablo 4.9. Palatinal/lingual kortikal kemik kalınlığı ölçümleri ve gruplar arasında karşılaştırılması 
  
  
Grup Kruskall-Wallis 
 H Testi Sınıf I Sınıf II Sınıf III 
n Mean Median Min Max n Mean Median Min Max n Mean Median Min Max 
Chi- 
Square p 
UPK1-2 20 1,5 1,5 1,0 2,1 20 1,6 1,6 1,1 2,3 19 1,4 1,5 1,0 2,0 1,7 0,422 
UPK2-3 20 1,8 1,8 1,2 3,4 20 2,0 2,0 0,9 3,2 18 1,7 1,6 1,4 2,4 5,2 0,091 
UPK3-4 20 2,1 2,0 1,2 3,5 20 2,2 2,1 1,2 3,6 19 2,0 1,9 1,3 3,0 0,7 0,691 
UPK4-5 20 1,8 1,7 1,4 2,5 20 1,7 1,7 1,0 2,8 20 1,8 1,8 1,2 2,8 5,7 0,756 
UPK5-6 20 2,0 1,9 1,4 4,1 20 1,7 1,6 1,3 2,5 19 1,8 1,7 1,2 2,9 5,7 0,057 
UPK6-7 20 1,5 1,5 1,2 2,3 20 1,6 1,7 1,1 2,2 17 1,6 1,4 1,0 2,5 0,3 0,873 
LLK1-2 20 1,9 1,8 1,0 3,5 20 1,6 1,5 0,9 3,1 20 1,7 1,7 1,0 3,1 1,5 0,478 
LLK2-3 20 2,8 2,8 1,7 3,9 20 2,6 2,4 1,0 4,2 20 2,5 2,4 1,3 4,5 2,7 0,265 
LLK3-4 20 2,3 2,4 1,2 3,0 20 2,4 2,4 1,5 3,0 20 2,5 2,5 1,4 3,4 0,9 0,625 
LLK4-5 20 2,4 2,4 1,3 3,2 19 2,4 2,3 2,0 3,3 20 2,5 2,5 1,8 3,1 1,0 0,608 
LLK5-6 20 2,3 2,3 1,8 2,9 19 2,4 2,4 1,8 2,8 20 2,5 2,4 1,9 3,0 3,6 0,167 
LLK6-7 20 2,4 2,3 1,8 3,5 20 2,3 2,3 1,5 3,1 20 2,5 2,5 2,0 3,0 6,0 0,051 
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Tablo 4.10. Spongioz kemik kalınlığı ölçümleri ve gruplar arasında karşılaştırılması 
 
 
Grup 
Anova Sınıf I Sınıf II Sınıf III 
n Mean ss n Mean ss n Mean ss F p Scheffe Testi 
US1-2 20 4,3 0,8 20 4,4 0,9 19 4,8 0,9 1,5 0,229 - 
US2-3 20 3,9 1,2 20 4,5 1,3 18 4,5 1,0 1,8 0,176 - 
US3-4 20 5,0 1,0 20 5,4 1,0 19 5,2 1,2 0,7 0,481 - 
US4-5 20 6,1 1,3 20 6,8 1,3 20 6,4 1,4 1,1 0,329 - 
US5-6 20 7,9 1,4 20 8,7 1,6 19 8,2 1,5 1,6 0,206 - 
US6-7 20 10,7 1,2 20 11,8 1,3 17 11,1 1,3 4,1 0,021* 1-2; 2-3 
LS1-2 20 2,6 1,1 20 3,7 1,1 20 2,4 1,1 0,7 0,001* 1-2; 2-3 
LS2-3 20 2,1 0,7 20 3,1 1,1 20 2,4 1,2 4,4 0,016* 1-2 
LS3-4 20 3,6 1,2 20 4,6 1,3 20 3,4 1,3 4,9 0,011* 2-3 
LS4-5 20 3,7 0,9 19 4,7 1,0 20 3,6 1,2 5,8 0,005* 2-3 
LS5-6 20 5,3 1,2 19 6,4 1,1 20 5,3 1,4 5,1 0,009* 1-2; 2-3 
LS6-7 20 6,9 1,2 20 7,4 1,0 20 6,5 1,3 3,5 0,035* 2-3 
*p<0,05 
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Şekil 4.4. Bukkal kortikal kemik kalınlığı ölçümünün gruplar arasında dağılımı 
 
 
Şekil 4.5. Palatinal/lingual kortikal kemik kalınlığı ölçümünün gruplar arasında dağılımı 
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Şekil 4.6. Spongioz kemik kalınlığı ölçümünün gruplar arasında dağılımı 
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Kortikal kemik kalınlığının üst bukkal, alt bukkal, üst palatinal ve alt lingual 
bölgelerdeki değerleri ve gruplar arasındaki karşılaştırmasına göre: 
Üst bukkal, alt bukkal, üst palatinal ve alt lingual bölgelerdeki kortikal kemik 
kalınlıkları sınıf I, sınıf II ve sınıf III grupları arasında anlamlı farklılık 
göstermemektedir (p˃0,05) (Tablo 4.11). 
Sınıf I, sınıf II ve sınıf III gruplarının hepsinde alt çenedeki bukkal kortikal 
kemik kalınlığı üst bukkale göre, alt çenedeki lingual kortikal kemik kalınlığı üst 
palatinale göre anlamlı derecede yüksektir (p˂0,05) (Tablo 4.11).  
Kortikal kemik kalınlığının ön bukkal, arka bukkal, ön lingual ve arka lingual 
bölgelerdeki değerleri ve gruplar arasındaki karşılaştırmasına göre: 
Ön bukkal, arka bukkal, ön lingual, arka lingual bölgelerdeki kortikal kemik 
kalınlıkları sınıf I, sınıf II ve sınıf III grupları arasında anlamlı farklılık 
göstermemektedir (p˃0,05) (Tablo 4.12). 
Sınıf I, sınıf II ve sınıf III gruplarının hepsinde arka dişlerin bukkal kortikal 
kemik kalınlığı ön dişlerin bukkal kortikal kemik kalınlığından anlamlı derecede 
fazladır (p˂0,05) (Tablo 4.12). Arka dişlerin lingual kortikal kemik kalınlığı ile ön 
dişlerin lingual kortikal kemik kalınlığı arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır.  
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Tablo 4.11. Kortikal kemik kalınlığının alt bukkal, üst bukkal, alt lingual ve üst palatinal bölgelerdeki değerleri ve gruplar arasında karşılaştırılması 
Kortikal kemik kalınlığı 
 
  
  
Sınıf I Sınıf II Sınıf III Anova 
n Mean Median Minimum Maximum ss Mean Median Minimum Maximum ss Mean Median Minimum Maximum ss F p 
Üst bukkal 20 1,36 1,30 1,23 2,03 0,18 1,41 1,36 1,25 1,75 0,16 1,37 1,32 1,15 1,85 0,19 0,226 0,798 
Alt bukkal 20 1,70 1,69 1,32 2,25 0,23 1,71 1,72 1,38 1,97 0,18 1,69 1,68 1,43 1,95 0,15 0,232 0,792 
Mann-Whitney U testi z=-4,4 ; p=0,0001<0,05 z=-4,3 ; p=0,0001<0,05 z=-4,5 ; p=0,0001<0,05   
Üst palatinal 20 1,77 1,73 1,53 2,17 0,19 1,79 1,77 1,23 2,32 0,24 1,75 1,67 1,30 2,25 0,30 0,024 0,977 
Alt lingual 20 2,34 2,33 2,02 2,87 0,23 2,29 2,31 1,85 3,00 0,34 2,37 2,39 1,98 2,87 0,26 0,030 0,971 
Mann-Whitney U testi z=-5,2 ; p=0,0001<0,05 z=-4,3 ; p=0,0001<0,05 z=-4,6 ; p=0,0001<0,05   
 
Tablo 4.12. Kortikal kemik kalınlığının ön ve arka bukkal ile ön ve arka palatinal/lingual bölgelerdeki değerleri ve gruplar arasında karşılaştırılması 
Kortikal kemik kalınlığı 
 
  
  
Sınıf I Sınıf II Sınıf III Anova 
n Mean Median Minimum Maximum ss Mean Median Minimum Maximum ss Mean Median Minimum Maximum ss F p 
Ön bukkal 20 1,31 1,26 1,20 1,80 0,14 1,34 1,30 1,15 1,63 0,14 1,31 1,31 1,15 1,55 0,11 0,143 0,867 
Arka bukkal 20 1,75 1,78 1,33 2,48 0,25 1,79 1,76 1,45 2,10 0,20 1,77 1,77 1,42 2,15 0,20 0,159 0,851 
Mann-Whitney U testi z=-4,9 ; p=0,0001<0,05 z=-5,13 ; p=0,0001<0,05 z=-5,4 ; p=0,0001<0,05   
Ön lingual 20 2,07 1,96 1,68 2,77 0,25 2,07 2,10 1,33 2,73 0,35 1,98 2,03 1,60 2,42 0,24 0,073 0,931 
Arka lingual 20 2,05 1,99 1,80 2,60 0,23 2,01 1,98 1,72 2,28 0,17 2,14 2,13 1,72 2,65 0,24 0,071 0,933 
Mann-Whitney U testi z=-0,7 ; p=0,481>0,05 z=-0,406 ; p=0,698>0,05 z=-1,77 ; p=0,076>0,05   
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4.3.3. Dehisens ve fenestrasyon bulguları 
Tablo 4.13. Dişlerin bukkalindeki dehisens varlığı ve gruplar arasında karşılaştırılması 
               Grup         
        Sınıf I         Sınıf II          Sınıf III   
  n Var % n Var % n Var % 
U1DB 20 4 20 20 2 10 20 4 20 
U2DB 20 3 15 20 2 10 20 2 10 
U3DB 20 11 55 20 5 25 18 7 38,9 
U4DB 20 6 30 20 2 10 20 4 20 
U5DB 20 3 15 20 1 5 20 1 5 
U6DB 20 2 10 20 0 0 19 2 10,5 
U7DB 20 0 0 20 1 5 19 2 10,5 
L1DB 20 5 25 20 9 45 20 6 30 
L2DB 20 6 30 20 4 20 20 11 55 
L3DB 20 12 60 20 6 30 20 8 40 
L4DB 20 11 55 20 7 35 20 7 35 
L5DB 20 5 25 18 4 22,2 18 1 5,6 
L6DB 20 6 30 20 4 20 20 2 10 
L7DB 20 2 10 20 1 5 20 1 5 
 
Tablo 4.14. Dişlerin palatinal/lingualindeki dehisens varlığı ve gruplar arasında karşılaştırılması 
           Grup         
    Sınıf I     Sınıf II     Sınıf III   
  n Var % n Var % n Var % 
U1DP 20 0 0 20 1 5 20 3 15 
U2DP 20 1 5 20 1 5 20 1 5 
U3DP 20 4 20 20 1 5 18 2 11,1 
U4DP 20 2 10 20 1 5 20 2 10 
U5DP 20 3 15 20 2 10 20 0 0 
U6DP 20 5 25 20 0 0 19 2 10,5 
U7DP 20 2 10 20 1 5 19 3 15,8 
L1DL 20 10 50 20 9 45 20 6 30 
L2DL 20 2 10 20 1 5 20 3 15 
L3DL 20 1 5 20 2 10 20 1 5 
L4DL 20 1 5 20 0 0 20 0 0 
L5DL 20 0 0 18 0 0 18 0 0 
L6DL 20 0 0 20 0 0 20 1 5 
L7DL 20 0 0 20 0 0 20 0 0 
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Tablo 4.15. Dişlerin bukkalindeki fenestrasyon varlığı ve gruplar arasında karşılaştırılması 
          Grup         
  
 
Sınıf I 
  
Sınıf II 
  
Sınıf III 
   n Var % n Var % n Var % 
U1FB 20 3 15 20 3 15 17 3 15 
U2FB 20 3 15 20 10 50 15 5 25 
U3FB 20 5 25 20 8 40 11 7 38,9 
U4FB 20 8 40 20 8 40 15 5 25 
U5FB 20 2 10 20 5 25 19 1 5 
U6FB 20 6 30 20 5 25 16 3 15,8 
U7FB 20 0 0 20 0 0 19 0 0 
L1FB 20 3 15 20 1 5 17 3 15 
L2FB 20 4 20 20 6 30 16 4 20 
L3FB 20 1 5 20 6 30 15 5 25 
L4FB 20 0 0 20 2 10 18 2 10 
L5FB 20 2 10 18 2 11,1 16 2 11,1 
L6FB 20 1 5 20 0 0 16 4 20 
L7FB 20 0 0 20 1 5 20 0 0 
 
Tablo 4.16. Dişlerin palatinal/lingualindeki fenestrasyon varlığı ve gruplar arasında karşılaştırılması 
 
        Grup         
    Sınıf I     Sınıf II     Sınıf III   
  n Var % n Var % n Var % 
U1FP 20 0 0 20 0 0 20 0 0 
U2FP 20 0 0 20 0 0 20 0 0 
U3FP 20 0 0 20 0 0 18 0 0 
U4FP 20 0 0 20 0 0 20 0 0 
U5FP 20 0 0 20 0 0 20 0 0 
U6FP 20 1 5 20 1 5 19 2 10,5 
U7FP 20 5 25 20 2 10 19 4 21,1 
L1FL 20 0 0 20 1 5 20 1 5 
L2FL 20 0 0 20 0 0 20 0 0 
L3FL 20 0 0 20 0 0 20 1 5 
L4FL 20 0 0 20 0 0 20 0 0 
L5FL 20 0 0 18 0 0 18 0 0 
L6FL 20 0 0 20 0 0 20 0 0 
L7FL 20 0 0 20 2 10 20 1 5 
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Dehisensin dişlerin alt bukkal, alt lingual, üst bukkal ve üst palatinal 
bölgelerdeki varlığı ve gruplar arasındaki karşılaştırmasına göre: 
Alt dişlerin bukkalinde ve lingualinde dehisens var olma durumu ile sınıf I, II 
ve III grupları arasında anlamlı bir ilişki görülmemektedir (p>0,05). (Tablo 4.17)  
Üst dişlerin bukkalinde sınıf I grubunda diğer iki gruba göre anlamlı derecede 
daha fazla sayıda dehisens vardır (p<0,05). (Tablo 4.17) 
Üst dişlerin palatinalinde dehisens var olma durumu ile sınıf I, II ve III grubu 
arasında anlamlı bir ilişki görülmemektedir (p>0,05). (Tablo 4.17) 
Sınıf I grubunda dehisens en çok alt dişlerin bukkalinde görülürken (%33,6), 
en az alt dişlerin lingualindedir (%10). Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır 
(p<0,05). (Tablo 4.17) 
Sınıf II grubunda dehisens en çok alt dişlerin bukkalinde görülürken (%25,4),  
en az üst dişlerin palatinalindedir (%5). Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır 
(p<0,05). (Tablo 4.17) 
Sınıf III grubunda dehisens en çok alt dişlerin bukkalinde görülürken 
(%26,1), en az alt dişlerin lingualindedir (%8). Aradaki fark istatistiksel olarak 
anlamlıdır (p<0,05). (Tablo 4.17) 
Dehisensin dişlerin ön bukkal, arka bukkal, ön lingual ve arka lingual 
bölgelerdeki varlığı ve gruplar arasındaki karşılaştırmasına göre: 
Ön dişlerin bukkalinde dehisens var olma durumu ile sınıf I, II ve III grubu 
arasında anlamlı bir ilişki görülmemektedir (p>0,05). (Tablo 4.18) 
Arka dişlerin bukkalinde sınıf I grubunda diğer iki gruba göre anlamlı 
derecede daha fazla sayıda dehisens vardır (p<0,05). (Tablo 4.18) 
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Ön dişlerin ve arka dişlerin lingualinde dehisens var olma durumu ile sınıf I, 
II ve III grubu arasında anlamlı bir ilişki görülmemektedir (p>0,05). (Tablo 4.18) 
Sınıf I grubunda, en çok ön dişlerin bukkalinde dehisens vardır. Daha sonra 
sırasıyla arka dişlerin bukkali, ön dişlerin linguali ve arka dişlerin lingualinde 
dehisens vardır. Bölgeler arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). 
(Tablo 4.18) 
Sınıf II grubunda, en çok ön dişlerin bukkalinde dehisens vardır. Daha sonra 
sırasıyla arka dişlerin bukkali, ön dişlerin linguali ve arka dişlerin lingualinde 
dehisens vardır. Bölgeler arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). 
(Tablo 4.18) 
Sınıf III grubunda, en çok ön dişlerin bukkalinde dehisens vardır. Daha sonra 
sırasıyla arka dişlerin bukkali, ön dişlerin linguali ve arka dişlerin lingualinde 
dehisens vardır. Bölgeler arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,05). 
(Tablo 4.18) 
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Tablo 4.17. Alt bukkal, alt lingual, üst bukkal ve üst palatinal bölgelerde dehisens varlığı ve gruplar arasında karşılaştırılması 
 
        Grup         
  
    Sınıf I     Sınıf II     Sınıf III        Ki-Kare Analizi 
 DEHİSENS n Var % n Var % n Var % Ki-Kare  p 
Alt bukkal 140 47 33,6 138 35 25,4 138 36 26,1 2,8 0,243 
Alt lingual 140 14 10 138 12 8,7 138 11 8  0,3  0,834 
Üst bukkal 140 29 20,7 140 13 9,3 136 12 8,8  6,1  0,048 
Üst palatinal 140 17 12,1 140 7 5 136 13 9,6  4,5  0,104 
Ki-Kare Analizi Ki-Kare=30,4; p=0,0001 Ki-Kare=32,1; p=0,0001 Ki-Kare=22; p=0,0001 
   
 
Tablo 4.18. Ön ve arka bukkal ile ön ve arka palatinal/lingual bölgelerde dehisens varlığı ve gruplar arasında karşılaştırılması 
 
             Grup             
        Sınıf I         Sınıf II       Sınıf III   Ki-Kare Analizi 
 DEHİSENS n Var % n Var % n Var % Ki-Kare p 
Ön bukkal 120 41 34,2 120 28 23,3 118 36 31,7 3,69 0,157 
Arka bukkal 160 35 21,9  158 20 12,7  156 20 12,8  6,4  0,041  
Ön lingual 120 18  15 120 15  12,5 118 16  13,6  0,3  0,853 
Arka lingual 160 13  8,1 158 4  2,5 156 8  5,1  5,2  0,075 
Ki-kare analizi Ki-Kare=32,4 ; p=0,0001 Ki-Kare=28 ; p=0,0001 Kİ-Kare=39; p=0,0001 
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Fenestrasyonun dişlerin alt bukkal, üst bukkal, alt lingual ve üst palatinal 
bölgelerdeki varlığı ve gruplar arasındaki karşılaştırmasına göre: 
Alt bukkal, üst bukkal ve üst palatinal bölgelerde sınıf I, II ve III grupları 
arasında fenestrasyon var olma oranları açısından anlamlı bir farklılık 
görülmemektedir (p>0,05). (Tablo 4.19) 
Sınıf I, II ve III gruplarının hepsinde fenestrasyon en fazla üst dişlerin 
bukkalinde, en az alt dişlerin lingualinde görülür. Aradaki fark istatistiksel açıdan 
anlamlıdır (p<0,05) (Tablo 4.19). 
Fenestrasyonun dişlerin ön bukkal, arka bukkal, ön lingual ve arka lingual 
bölgelerdeki varlığı ve gruplar arasındaki karşılaştırmasına göre: 
Ön bukkal, arka bukkal ve arka lingual bölgelerde sınıf I, II ve III grupları 
arasında fenestrasyon var olma oranları açısından anlamlı bir farklılık 
görülmemektedir (p>0,05). (Tablo 4.20) 
Sınıf I, II ve III gruplarının hepsinde fenestrasyon en fazla ön dişlerin 
bukkalinde, en az ön dişlerin lingualinde görülür. Aradaki fark istatistiksel açıdan 
anlamlıdır (p<0,05) (Tablo 4.20). 
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Tablo 4.19. Alt bukkal, üst bukkal, alt lingual ve üst palatinal bölgelerde fenestrasyon varlığı ve gruplar arasında karşılaştırılması 
 
        Grup             
    Sınıf I     Sınıf II     Sınıf III    Ki-Kare Analizi 
FENESTRASYON n Var % n Var % n Var % Ki-Kare p 
Alt bukkal 140 11 7,9 138 18 13 138 20 14,5 3,2 0,196 
Alt lingual 140 0 0 138 3 2,2 138 3 2,2 - - 
Üst bukkal 140 27 19,3 140 39 27,9 136 24 17,6 4,9 0,085 
Üst palatinal 140 6 4,3 140 3 2,1 136 6 4,4 1,3 0,521 
Ki-Kare Analizi Ki-Kare=39,6; p=0,0001 Ki-kare=61,7; p=0,0001 Ki-Kare=26,7; p=0,0001 
   
 
Tablo 4.20. Ön ve arka bukkal ile ön ve arka palatinal/lingual bölgelerde fenestrasyon varlığı ve gruplar arasında karşılaştırılması 
 
        Grup         
  
 
  Sınıf I     Sınıf II     Sınıf III          Ki-Kare Analizi 
FENESTRASYON n Var % n Var % n Var % Ki-Kare p 
Ön bukkal 120 19 15,8 120 34 28,3 118 27 22,9 5,4 0,066 
Arka bukkal 160 19 11,9 158 23 14,6 156 17 10,8  1,1  0,585 
Ön lingual 120 0 0 120 1 0,8 118 2 1,7  -  - 
Arka lingual 160 6 3,8 158 5 3,2 156 7  4,5  0,827  0,828 
Ki-Kare Analizi Ki-Kare=28,7 ; p=0,0001 Ki-Kare=59,8 ; p=0,0001 Ki-Kare=37,2; p=0,0001 
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5. TARTIŞMA 
5.1. Çalışma Amacının Tartışması 
Ortodontik tedavide sadece dişlerin pozisyonu değil, köklerin ve dişleri 
çevreleyen periodontal dokuların sağlığı da çok önemlidir. Bu yüzden ortodontik 
teşhis ve tedavi planlamasında sadece dişlerin konumu değil çevre dokuların yapısı 
ve sağlığı da göz önünde bulundurulmalı ve değerlendirilmelidir. Ancak kökler ve 
dişleri çevreleyen dokular iki boyutlu konvansiyonel radyograflarla sağlıklı olarak 
incelenememektedir. İki boyutlu radyograflar magnifikasyon, distorsiyon ve 
yapıların süperpozisyonu gibi pek çok dezavantaja sahiptir (1-3). Bundan dolayı 
morfolojik değerlendirmelerin yapıldığı radyografik çalışmalarda BT’lerden 
yararlanılmıştır. Fakat BT’lerin de radyasyon dozu ve maliyeti oldukça yüksektir (5). 
Kullanımı giderek yaygınlaşan KIBT, maksillofasiyal bölgenin üç boyutlu 
görüntüsünü verir ve BT’ye oranla radyasyon dozu ve maliyeti çok daha düşüktür. 
Literatürde üç boyutlu görüntüleme yöntemleri ile dentoalveoler morfolojiyi 
inceleyen çok sayıda çalışma vardır. Ancak literatürde, sagittal yön anomalileri ile 
bütün dişlerin inklinasyonu, kortikal, spongioz ve alveoler kemik kalınlığı ve kök 
morfolojisi arasındaki ilişkiyi inceleyen bir çalışma bulunamamıştır. Sagittal yöndeki 
iskeletsel yapı ile dentoalveoler morfoloji arasındaki ilişkiyi inceleyen bu çalışma, 
diş köklerinin ve dişleri çevreleyen dokuların morfolojisini belirlemeyi hedeflemiştir. 
Böylece dişlere yaptırılacak hareketlerin miktarına ve hangi miktar kuvvetin ne kadar 
süre uygulanacağına daha iyi karar verilebilecek, köklere tork verilmesi ve hızlı üst 
çene genişletmesi gibi tedaviler daha iyi planlanabilecek, mini implant yerleştirilen 
alanlardaki kemik kalınlığı daha iyi saptanabilecektir. Ayrıca hastalara dentoalveoler 
morfolojileri ile ilişkili olarak yapılması planlanan diş hareketlerinin riskleri ve 
kısıtlılıkları daha net bir şekilde anlatılabilecektir. Bu çalışmanın sonucunda 
literatüre, çeşitli sagittal yön anomalilerine sahip hastaların alt ve üst çenelerinde 
KIBT ile dentoalveoler morfolojiyi inceleyen ölçümler yapılarak katkıda 
bulunulması hedeflenmiştir. 
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5.2. Çalışma Yönteminin Tartışması  
Çalışmada gerekli olan minimum örneklem sayısını belirlemek için güç 
analizi uygulanmıştır. %90 güce ulaşmak amacıyla 201 adet KIBT görüntüsü 
değerlendirilmiştir fakat 151 tanesi çalışma kriterlerine uymadığı için dahil 
edilmemiştir. Çalışmada 60 adet KIBT görüntüsü kullanılmış ve grup başına 20 
bireylik örneklem sayısı ile %85 güce ulaşılmıştır. Örneklem sayısının yetkinliğinin 
belirlenmesi çalışmanın gücünü arttırmaktadır. Bu nedenle örneklem sayıları 
araştırma yapılmadan önce mutlaka güç analizi ile desteklenmelidir (248).  
  Çalışmaya herhangi bir kraniyofasiyal anomalisi olmayan, daimi dentisyon 
aşamasında olup 3. molar dişleri hariç kök apekslerinin kapanmış olduğu, servikal 
vertebra maturasyonlarına göre iskeletsel gelişimi CS5 ve CS6 döneminde olan,  
GoGn/SN açısı 26° ile 38° arasında olan, KIBT görüntüleri anatomik olarak çene 
ucundan nazal kemiğe kadar olan bölgeyi içeren, dişlerin maksimum 
interküspidasyonda olduğu ve hafif-orta dereceli dental çapraşıklığı olan 60 hasta 
dahil edilmiştir. Ölçüm bölgesinde diş eksikliği, gömülü diş ya da süpernümere dişler 
bulunan, horizontal ve/veya vertikal kemik kaybının eşlik ettiği periodontal 
hastalıkların olduğu, alveoler kemikte veya periradiküler bölgede patoloji ya da 
radyolusensi olan ve mine-sement birleşimini içeren büyük restorasyonların olduğu 
görüntüler çalışmaya dahil edilmemiştir. 20 hastadan oluşan 1. gruba (18 kız ve 2 
erkek; ortalama yaş 18,20±3,33) ANB açısı 0–4° olan sınıf I hastalar; 20 hastadan 
oluşan 2. gruba (11 kız ve 9 erkek, ortalama yaş 18,25±4,92) ANB açısı 4°den büyük 
olan sınıf II hastalar; 20 hastadan oluşan 3. gruba (10 kız ve 10 erkek, ortalama yaş 
18,90±4,97) ANB açısı 0°’den küçük olan sınıf III hastalar dahil edilmiştir. 
 Kraniyofasiyal anomaliler dentoalveoler gelişimi bozabileceği ve çalışmada 
yapılan ölçümleri etkileyebileceği için anomalisi olan bireyler çalışmaya dahil 
edilmemiştir. Ölçüm yapılan bölgede kök apeksi kapanmamış dişlerin bulunduğu, 
gömülü diş ya da süpernümere dişlerin olduğu, horizontal ve/veya vertikal kemik 
kaybının eşlik ettiği periodontal hastalıkların olduğu, alveoler kemikte veya 
periradiküler bölgede patoloji ya da radyolusensi olan ve mine-sement birleşimini 
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içeren büyük restorasyonların olduğu bireyler de ölçümler sağlıklı yapılamayacağı 
için çalışma dışı bırakılmıştır.   
 Kraniyofasiyal bölgedeki büyümenin miktarı ve süresi bireyden bireye 
değiştiği için iskeletsel gelişim dönemi diagnoz sonucunu etkilemektedir. Büyüme ve 
gelişim döneminin değerlendirilmesiyle ilgili çeşitli yöntemler mevcuttur. Bunlar; 
boy artışının değerlendirilmesi, dişlerin kalsifikasyon ve sürme zamanlarının 
değerlendirilmesi, menarj ve pubertal seslerden faydalanılarak ikincil seksüel 
karakterlerin değerlendirilmesi, el-bilek gelişiminin değerlendirilmesi ve vertebral 
gelişimin değerlendirilmesidir (245). Servikal vertebra maturasyonu metodu 
iskeletsel gelişimin değerlendirilmesinde etkili ve güvenilir bir yöntemdir (245). 
Sadece 3 tane servikal vertebranın (C2, C3, C4) tespitinin yeterli olması ve KIBT 
görüntülerinden elde edilip ek bir radyografa ihtiyaç duyulmaması metodun 
avantajlarıdır.  
 Pek çok çalışmada kortikal kemik kalınlığının yaşa bağlı olarak değişiklik 
gösterdiği belirtilmiştir (46,47,58,249). Farnsworth ve ark. (46) çalışmasında, alt 1. 
molar dişin distalindeki kortikal kemik kalınlığında yaşa bağlı bir değişiklik 
olmadığını ancak maksiller bukkal bölgedeki kortikal kemiğin yaşla birlikte arttığını 
rapor etmişlerdir. Swasty ve ark. (249), erişkinlerin mandibulalarında preadolesan 
dönemdeki bireylere göre daha kalın kortikal kemik olduğunu bildirmişlerdir. Park 
ve Cho (58), 14 yaş altı hastalarda kortikal kemik kalınlığının az olmasına bağlı 
olarak minivida başarısızlığı rapor etmişlerdir. Çene kemiklerinin farklı bölgeleri 
farklı şekillerde ve zamanlarda olgunlaşıyor olabilir, bu da kortikal kemik 
kalınlığında ve minivida başarı oranlarında farklılığa neden olur. Kortikal kemik 
kalınlığındaki yaşa bağlı değişiklikler kraniyofasial kompleksle sınırlı değildir. 3. 
metakarpal kemikte ve femurda da yaşın kortikal kemik üzerindeki etkisi rapor 
edilmiştir (250). Genç ve yaşlılar arasında kortikal kemik kalınlığındaki bu farklılık 
allometri (tüm vücut boyutlarındaki orantılı artış) ile açıklanabilir (46). Yaşın 
kortikal kemik üzerindeki etkisi hem hormonal kaynaklıdır hem de fonksiyonlardaki 
değişikliklerle ilgilidir (251). Çünkü maksimum ısırma kuvveti, çiğneme kaslarının 
boyutu ve aktivitesi yaşla birlikte artma eğilimindedir (252-254). Fonksiyonel 
kapasitedeki bu değişiklikler biyomekanik stres ve gerilimleri değiştirir, bu stres ve 
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gerilimler de kortikal kemik kalınlığını değiştirir (255,256). Pek çok çalışma 
fenestrasyon defektinin de yaşla ilgisi olduğunu göstermiştir (257-259). Bu 
çalışmalarda, yaş ilerledikçe plak akümülasyonu gibi durumların uzun dönem 
etkisiyle fenestrasyonun dehisense veya başka kemik defektlerine dönüşebildiği veya 
yaşlı insanlarda fenestrasyon gibi kemik defektleri olan dişlerin genelde çekildiği, bu 
yüzden de fenestrasyon defekti olan diş sayısının azaldığı rapor edilmiştir (257-259). 
 Bu çalışmada yaşın ölçümler üzerindeki etkisini elimine etmek için servikal 
vertebra maturasyonlarına göre iskeletsel gelişimi CS5 ve CS6 döneminde olan 
hastalar dahil edilmiştir. Sınıf I grubunu oluşturan bireylerin kronolojik yaş 
ortalaması 18,20±3,33; sınıf II grubunu oluşturan bireylerin kronolojik yaş 
ortalaması 18,25±4,92; sınıf III grubunu oluşturan bireylerin kronolojik yaş 
ortalaması 18,90±4,97 olup, gruplar arasında kronolojik yaş açısından anlamlı bir 
farklılık bulunmamıştır. 
 Vertikal büyüme paterni alveoler kemik kalınlığı, dişlerin bukkolingual 
inklinasyonu ve dehisens-fenestrasyon varlığı üzerinde etkilli bir faktördür. Yapılan 
pek çok çalışma farklı vertikal yüz tiplerinin bu etkisini göstermiştir (10-13). Tsunori 
ve ark. (10), kuru kafalarla yaptıkları BT çalışmasında, kısa yüzlü bireylerde kortikal 
kemiğin daha kalın ve alt 1. ve 2. molar dişlerin linguale inklinasyonunun daha fazla 
olduğunu rapor etmişlerdir. Masumoto ve ark (11), benzer yöntemle yaptıkları 
çalışmada kısa yüzlü bireyler için aynı sonuçları rapor etmiştir. Ozdemir ve ark. (12), 
yaptıkları KIBT çalışmasında uzun yüzlü hastaların posterior bölgedeki kortikal 
kemiklerinin kısa yüzlü hastalara göre daha ince olduğunu rapor etmişlerdir. Horner 
ve ark. (13), KIBT çalışmasında posterior kortikal kemik kalınlığını hipodiverjan 
bireylerde daha fazla bulmuşlardır. Enhos ve ark. (9), KIBT çalışmasında 
hipodiverjan bireylerde daha az dehisens olduğu sonucuna ulaşmışlardır. 
Vertikal yön değerlerini belirleyebilmek için pek çok ölçüm geliştirilmiştir. 
Bunların içinde SN düzlemi ile mandibuler düzlem arasında oluşan açı (GoGn/SN, 
GoMe/SN) en sık kullanılan ölçümdür (69,260-262). Steiner (69) ve Isaacson ve ark. 
(260) GoGn/SN açısının norm aralığını 26°-38° olarak belirlemişlerdir. 
Çalışmamızda hastaların GoGn/SN açısı ölçülmüş ve vertikal büyüme paterninin pek 
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çok çalışmada rapor edilen etkilerini elimine etmek için çalışmamıza sadece 26°-38° 
arasında olan normodiverjan bireyler dahil edilmiştir.  
Çapraşıklığın dehisens ve fenestrasyon gelişimi için olası bir risk faktörü 
olduğu rapor edilmiştir (263). Ayrıca bukkal ve lingual kortikal kemik tabakalarının 
yükseklik ve kalınlığı da dişlerin diziliminden etkilenmektedir (18). 
Labioversiyondaki dişlerde, dişin labialindeki kemik marjini düzgün sıralanmış 
dişlere göre daha apikalde konumlanır, linguoversiyondaki dişlerde ise bukkal 
kortikal kemik normalden daha kalındır (18). Dental çapraşıklığın kortikal kemik 
kalınlığı ve alveoler defekt varlığı ölçümlerini etkilememesi için çalışmamıza hafif-
orta dereceli çapraşıklığı olan bireyler dahil edilmiştir. 
   Çalışmamızda cinsiyetin bulgulara etkisi incelenmemiştir çünkü çalışma 
grubumuzdaki erkek birey sayısı daha azdır. Ayrıca pek çok çalışma maksilla ve 
mandibulada kortikal kemik kalınlığı üzerinde cinsiyetin etkisi olmadığını 
göstermiştir (25,27,46). 2. metakarpal kemik, radiusun proksimali ve vertebralardaki 
kortikal kemik kalınlığının da cinsiyetten etkilenmediği rapor edilmiştir (264-266). 
Erkekler kadınlara göre daha büyük çiğneme kaslarına sahip olmasına ve maksimum 
ısırma kuvvetleri daha fazla olmasına rağmen, maksimum ısırma kuvvetine günlük 
hayatta nadiren ulaşılmaktadır (252-254). Erkek ve kadınlar aynı yiyecekleri 
yedikleri için çiğneme sırasında oluşan kuvvetlerin ve dolayısıyla kortikal kemik 
kalınlığının benzer olması beklenir. Alam ve ark.’ın (267) çalışmasına göre kök 
uzunluğu da cinsiyetten etkilenmemektedir. Ayrıca fenestrasyonun da cinsiyetle 
ilgisi olmadığını gösteren çalışmalar vardır (268). Shewinvanakitkul ve ark. (81), alt 
kanin ve 1. molar dişlerin bukkolingual inklinasyonu açısından erkekler ve kızlar 
arasında farklılık bulamamıştır.  
 Birçok araştırmacı iki boyutlu radyografların dezavantajları yüzünden 
dentoalveoler morfolojinin değerlendirilmesinde konvansiyonel BT kullanmıştır. 
Çalışmamızda ise KIBT görüntüleri kullanılmış ve araştırmamız retrospektif olduğu 
için hastalar ek bir radyasyon dozuna maruz kalmamıştır. Ayrıca son yıllarda 
kullanımı oldukça yaygınlaşan KIBT’nin konvansiyonel BT’lere göre radyasyon 
dozu daha düşüktür ve maliyeti daha azdır.    
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 Bu araştırmada bireysel noktalama ve ölçüm hata düzeyinin kontrolü amacı ile 
tüm ölçümler bittikten 2 hafta sonra her gruptan rastgele 10 hasta seçilerek toplam 30 
KIBT görüntüsü üzerinde yeniden ölçüm yapılmıştır. İlk ve 2. ölçümler arasında 
istatistiksel olarak önemsiz farklar bulunmuş ve araştırıcının kendi içindeki 
güvenilirliği gösterilmiştir. Böylece çalışmada uygulanan metodun kullanışlı ve 
güvenilir olduğu doğrulanmış, kortikal ve spongioz kemik kalınlığı, kök uzunluğu ve 
genişliği, dehisens-fenestrasyon varlığı ve bukkolingual inklinasyon ölçümlerinde bu 
metodun kullanılabileceği gösterilmiştir. 
Alveoler kemiğin radyograflardan ölçümünü etkileyen pek çok faktör vardır. 
Bunlar, voksel büyüklüğü, yazılım, yumuşak dokunun varlığı ya da yokluğu ve 
ölçüm yapılan çene bölgesidir (269). Bazal kemiğe göre alveoler kemiği 
görüntüleyip ölçmek daha zordur. Çünkü alveoler kemik incedir ve dişler ve 
periodontal ligamentle komşuluğu vardır (270-272). Bukkal ve lingual kortikal 
kemik gibi küçük anatomik yapıların ve dehisens, fenestrasyon gibi alveoler 
defektlerin KIBT’de görüntülenmesi isteniyorsa uzaysal çözünürlüğün çok iyi olması 
gerekir. Bunun için de FOV ve voksel büyüklüğü mümkün olduğunca küçük 
olmalıdır (273). Ölçülecek obje küçüldükçe voksel büyüklüğünün doğruluğu 
etkileme oranı artacaktır. Tsutsumi ve ark. (274), yüksek doğruluğu elde etmek için 
obje boyutunun voksel boyutundan 3-4 kat büyük olması gerektiğini belirtmiştir. Bu 
durum kortikal kemik gibi oldukça ince yapıları ölçerken önem kazanmaktadır. Bu 
çalışmada kullanılan 0,3 mm voksel büyüklüğü daha küçük voksel boyutlarına göre 
daha zayıf bir çözünürlüğe ve kortikal kemiğin aşırı ince olduğu alanlarda yanlış 
ölçümlere sebep olmuş olabilir. Bu durum bu çalışmanın en büyük kısıtlılığıdır. 
Ancak voksel boyutu küçüldükçe ve çözünürlük arttıkça radyasyon dozunun arttığı 
unutulmamalıdır. Bu yüzden muayene amacına uygun bir voksel büyüklüğü ve FOV 
tercih edilmelidir.  
KIBT’nin bu kısıtlılıklarından dolayı periodontal defektleri (98,101), kemik 
yüksekliğini (275-277), alveoler kemik kalınlığını (273,278) ve küçük kemik 
yapılarını (279) ölçmedeki doğruluğu pek çok çalışmada araştırılmıştır. Bazı 
çalışmalar KIBT’nin gerçek değerlerden daha düşük ölçümler verdiğini, fenestrasyon 
ve dehisensleri ise gerçekten daha fazla gösterdiğini, dental implantlara komşu 
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alanlardaki ince kortikal kemiği yetersiz çözünürlükte görüntülediğini belirtmiştir 
(278,280,281). Fuhrmann ve ark. (97), kortikal kalınlık 0,5 mm’nin altında 
olduğunda KIBT görüntüsünün nispeten doğru olduğunu, Ozmeric ve ark. (282), 
periodontal ligament aralığı 200 µm’den azsa KIBT ile görüntülenemeyeceğini 
belirtmişlerdir. Leung ve ark. (283), 0,38 mm voksel boyutuyla yaptıkları çalışmada 
alvoler kemik 0,6 mm’den inceyse KIBT imajlarında görülemediğini rapor 
etmişlerdir. Sun ve ark. (276), 0,4 mm ve 0,25 mm voksel büyüklüğünü 
karşılaştırdıkları KIBT çalışmasında 0,25 mm voksel büyüklüğünün alveoler kemik 
üzerinde yapılan lineer ölçümlerin doğruluğunu arttırdığını bildirmişlerdir. Ancak bu 
durumların hepsi kemik çok inceyse ve defektlerin boyutu çok küçükse geçerlidir ve 
çalışmaların çoğu KIBT’nin dehisens-fenestrasyon tanısında ve alveoler kemik 
ölçümlerinde klinik olarak kullanılabilir bir araç olduğunu belirtmektedir. 
Bu çalışmanın bir diğer kısıtlılığı, çalışmada çenelerin sagittal yöndeki 
ilişkilerinin etkisini görebilmek amacıyla bireylerin hariç tutulma kriterlerinin çok 
fazla sayıda olması ve bu yüzden örnek sayısının az olmasıdır. Bu çalışma alt ve üst 
çenede tüm dişlerde ve interdental bölgelerde kök morfolojisi, kortikal kemik 
kalınlığı, dehisens ve fenestrasyon varlığı ve bukkolingual inklinasyon 
parametrelerini inceleyen ilk çalışmadır. Bu çalışma bu konuyla ilgili yapılacak daha 
sonraki çalışmalar için bir başlangıç noktası olacaktır.   
Diş uzunluğunu ölçmek için en sık kullanılan yöntem periapikal 
radyograflardır. Ancak periapikal teknikte distorsiyon ve magnifikasyon riski göz 
önüne alınmalıdır (284-286). Periapikal radyograflardaki magnifikasyonun önüne 
geçebilmek için bazı çalışmalarda kron-kök oranı kullanılmış ve uzunluktan ziyade 
oran kullanılarak magnifikasyon etkisi yok edilmeye çalışılmıştır (130,131). Diş ve 
kron-kök uzunluğu ölçümlerinde KIBT kullanımının artmasıyla iki boyutlu 
radyografların dezavantajları ortadan kalkmıştır.  
Çalışmamızda kök uzunluğu ölçümü kök apeksi ile mine sement sınırı 
arasından kök uzun aksı boyunca yapılmıştır. Kök genişliği ise bukkal ve 
palatinal/lingual mine sement sınırı arasından ölçülmüştür. Mine sement sınırı, mine 
ve sementin yani farklı densitelere sahip iki dokunun birleşimidir (283). Sementin 
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%45-50’si, minenin %97’si hidroksiapatit kristalidir (18). Mine sement sınırı bu 
densite farkı yüzünden KIBT imajları üzerinde çok net bir şekilde görüntü verir. Bu 
yüzden mine sement sınırı referans alınarak yapılan ölçümlerin tekrarlanabilirliği ve 
doğruluğu oldukça yüksek olur (283). Bu nedenle çalışmamızda kök uzunluğu ve 
kök genişliği ölçümlerinde mine sement sınırı referans olarak alınmıştır. Lund ve ark. 
(239) da kök uzunluğu ölçümünü kök apeksi ile mine sement sınırı arasından kök 
uzun aksı boyunca yapmışlardır. Sherrard ve ark. (133), kök genişliğini mesial ve 
distal mine sement sınırı arasından, kök uzunluğunu ise kök apeksinden mesial ve 
distal mine sement sınırı arasına dik indirerek ölçmüştür. Kook ve ark. (109), sadece 
alt ve üst santral dişlerde, bukkal ve lingual mine sement sınırı arası mesafeyi ölçmüş 
ve kök apeksinden bu mesafeye diş uzun aksı boyunca dik bir doğru çizerek kök 
uzunluğunu belirlemiştir. Kim ve ark. (134) ise kök uzunluğunu bukkaldeki mine 
sement sınırı ile kök apeksi arasından ölçmüştür.    
Dişlerin kök konumu, bukkolingual inklinasyonu ve mesiodistal 
angulasyonunu kontrol etmek için lateral sefalometrik ve panoramik radyograflar 
sıklıkla kullanılan yöntemler olmuştur. Ancak bu radyograflar iki boyutlu oldukları 
için magnifikasyon, distorsiyon ve süperpozisyon gibi dezavantajlara sahiptir. Diğer 
bir yöntem ise alçı modellerdir ancak bu modeller dişlerin sadece kron kısmını 
gösterir ve kron inklinasyonu her zaman için dişin gerçek inklinasyonunu 
yansıtmayabilir. Bu yüzden en güvenilir yöntem üç boyutlu radyograflardır. 
Çalışmamızda dişlerin bukkolingual inklinasyonu üst çenede kök uzun 
aksıyla palatinal düzlem arasından, alt çenede ön dişlerde kök uzun aksıyla 
mandibuler düzlem arasından, arka dişlerde kök uzun aksıyla korpus alt kenarına 
çizilen teğet arasından ölçülmüştür. Alt molar dişlerin bukkolingual inklinasyonunu 
Tsunori ve ark. (10), Masumoto ve ark. (11) ve Mitra ve ark (80) BT görüntülerinde,  
Shewinvanakitkul ve ark. (81) ise KIBT görüntülerinde, çalışmamızda olduğu gibi 
koronal kesitte diş uzun aksı ile korpus alt kenarına çizilen teğet arasından 
ölçmüşlerdir. 
Bukkolingual inklinasyon ölçümünde dental modelleri kullanan çalışmalar 
referans düzlem olarak oklüzal düzlemi, BT kullanan çalışmalar ise mandibuler 
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düzlemi kullanmıştır (10,78,287,288). Shewinvanakitkul ve ark. (81), mandibulanın 
alt kenarının tekrarlanabilir bir referans düzlemi olduğunu belirtmişlerdir. Oklüzal 
planın aksine, mandibula alt kenarı ve palatinal düzlem ortodontik diş 
hareketlerinden çok daha az etkilenir. Bu da ortodontik tedavi sonrasında diş 
inklinasyonu değişikliklerini belirlemek için yararlı bir durumdur.   
 Çalışmamızda ölçümler çenelerin sadece sağ yarısında yapılmıştır çünkü 
kortikal kemik kalınlığı ölçümlerinin çenelerin sağ ve sol tarafında aynı olduğu pek 
çok çalışmada rapor edilmiştir (25,27,46).  
  Minivida yerleştirmek için uygun bölgelerin araştırıldığı çalışmalarda kortikal 
kemik kalınlığı ölçümleri minivida yerleştirmeye elverişli alanlarda yapılmalıdır. Bu 
alan yapışık dişeti sınırları içinde (289,290), nonkeratinize dokuyu irrite etmeyecek, 
inflamasyon ihtimalinin en düşük olduğu bölgede ve alveoler kret ya da mine sement 
birleşiminden 4-6 mm daha apikalde olmalıdır (47,291,292). Kortikal kemik kalınlığı 
minivida başarısı için çok önemli olduğundan ölçümlerin bu bölgeler dikkate 
alınarak, doğru, güvenilir ve tekrarlanabilir bir şekilde yapılması gerekir. Bu 
çalışmada bukkal ve palatinal/lingual kortikal kemik kalınlığı ölçümü KIBT 
görüntüleri üzerinde alveoler kret tepesinin 5 mm altından yapılmıştır. Kortikal 
kemik kalınlığı ölçümünü Ozdemir ve ark. (12), Farnsworth ve ark. (46) ve Ono ve 
ark. (26) KIBT görüntüleri üzerinde alveoler kretin 4 mm altından, Li ve ark. (293) 3 
mm altından, Horner ve ark. (13) 5 mm altından yapmıştır. Masumoto ve ark. (11), 
kortikal kemik kalınlığını mandibula alt kenarından başlayarak 10 vertikal seviyede, 
Swasty ve ark. (294) ise alveol yüksekliğini 3 eşit parçaya bölerek yapmış ve her iki 
araştırmada da hiçbir standart ölçüm noktası kullanılmamıştır. Bu seviyeler her 
hastada farklı bir yüksekliğe denk gelmektedir. Baumgaertel (40), kuru kafalar 
üzerinde ve sadece posterior palatal alveoler proseste ölçüm yapmıştır. Alveoler 
kretten itibaren 4, 8, 12 mm’lik vertikal seviyelerde kortikal kemik kalınlığı ve alveol 
kalınlığını ölçmüştür.      
 Çalışmamızda dehisens ve fenestrasyon defektlerinin tespitinde her diş 
kökünün bukkal ve palatinal/lingual yüzeyi 0,3 mm kesit aralığı olan aksiyel ve 
sagittal kesitlerde incelenmiştir. Ardışık üç veya daha fazla kesitte kök etrafında 
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kortikal kemik saptanamazsa bu durum ‘alveoler defekt’ olarak tanımlanmıştır 
(246,247). Tespit edilen alveoler defekt, alveoler kret tepesi ile mine sement sınırı 
arasındaki mesafe 2 mm’den daha çoksa dehisens, alveoler kreti içermiyorsa 
fenestrasyon olarak sınıflandırılmıştır. Yagci ve ark. (14), Enhos ve ark. (9), 
Evangelista ve ark. (15), Baysal ve ark. (158) da KIBT imajları üzerinde aynı metodu 
kullanarak dehisens ve fenestrasyon varlığını incelemişlerdir. Ferreira ve ark. (102) 
her dişten sagittal olarak 3 kesit, aksiyel olarak da kökün orta üçlü ve apikal 
üçlüsünden toplam 6 kesit alarak alveoler defekt varlığını incelemişlerdir. Ancak 
dehisens-fenestrasyon gibi oldukça küçük defektler için bu kadar büyük kesit 
kalınlığı ile inceleme yapmak doğru sonuçlar vermeyebilir. 
Ising ve ark. (103) ile Leung ve ark. (283) KIBT ile alveoler defektlerin 
belirlenmesinde üç boyutlu rekonstrüksiyonları kullanmışlardır. Çalışmamızda ve 
Yagci ve ark. (14), Enhos ve ark. (9), Evangelista ve ark. (15) ile Baysal ve ark.’ın 
(158) çalışmalarında ise multiplanar rekonstrüksiyon görüntüleri kullanılmıştır. 
Dehisens-fenestrasyon ölçümünde KIBT doğruluğunu direkt ölçümlerle karşılaştıran 
bir çalışmada (102), aksiyel ve sagittal kesitler beraber değerlendirildiğinde doğruluk 
oranının daha fazla olduğu (%69,23) rapor edilmiştir. Sadece aksiyel kesit 
değerlendirildiğinde %43,59, sadece sagittal kesit değerlendirildiğinde ise %61,53 
oranında doğruluk rapor edilmiştir. Çalışmamızda da bu bulgular nedeniyle hem 
aksiyel hem sagittal kesitler değerlendirilmiştir.  
Çalışmalarda dehisensin belirlenmesinde çeşitli kriterler kullanılmıştır. 
Jorgic-Srdjak ve ark. (295), mine sement sınırından itibaren 1 mm’den daha fazla 
olan kemik kaybını dehisens olarak tanımlarken, bazı çalışmalar interproksimal kret 
tepesinden itibaren 4 mm ve daha fazla kemik kaybını dehisens olarak tanımlamıştır 
(102,257,258). Bir başka çalışmada ise kökün yarısının ekspozürü dehisens olarak 
belirlenmiştir (296). Literatürde mine sement sınırı ile alveoler kret tepesi arası 
mesafenin normal değeri için 1-3 mm arasında değişen değerler rapor edilmiştir 
(17,101,297-299). Ancak pek çok çalışma bu değerin 2 mm veya daha az olmasının 
normal olduğunu göstermiştir (18,300) ve periodontal hastalığı olmayan insanlarda 2 
mm değeri yaygın olarak kabul edilen değerdir (297). Bu çalışmada da literatürde 
normal olarak kabul edilen 2 mm değeri kullanılmıştır.   
 102 
 
 
5.3. Bulguların Tartışması 
5.3.1. Dental ölçümlere ait bulguların tartışması  
Bu çalışmada sınıf I, II ve III grupları arasında dişlerin kök uzunluğu ve kök 
genişliği değerleri açısından anlamlı bir fark bulunamamıştır. Kook ve ark. (109) da 
alt ve üst sağ santral dişin kök uzunluğu ve genişliğinin sınıf I ve sınıf III openbite 
hastalar arasında anlamlı bir farkı olmadığını rapor etmişlerdir. Kim ve ark. (134), 
KIBT görüntüleri üzerinde santral, lateral, kanin ve premolar dişlerin kök 
uzunluklarını ölçmüşlerdir. Ancak ölçüm bukkal mine sement sınırı ile kök apeksi 
arasından yapılmıştır. Yöntem farklılığı olduğu için çalışmamızın bulgularıyla 
karşılaştırmak doğru olmayacaktır. 
Kök uzunluğu ölçümleri normal oklüzyona sahip bireylerde ölçülerek ve 
çeşitli maloklüzyon grupları arasında karşılaştırılarak bu konuda referans data 
oluşturulması gerekmektedir. Çünkü literatürde bu konudaki çalışma sayısı 
yetersizdir. Çalışmamızdan elde edilen data KIBT’den yapılacak kök uzunluğu ve 
genişliği ölçümlerine referans olarak kullanılabilecektir.  
Çalışmamızda üst santral ve lateral dişlerin bukkolingual inklinasyonu sınıf II 
hastalarda diğer hastalara göre daha düşük çıkmıştır. Sınıf III hastalarda ise en 
yüksek değerlerdedir. Alt santral, lateral, kanin, 1. ve 2. premolar ve 1. molar dişlerin 
bukkolingual inklinasyonları ise sınıf III hastalarda diğer hastalara göre daha 
düşüktür, sınıf II hastalarda en yüksek değerlerdedir. Kesici dişlerde ölçülen bu 
değerler iskeletsel sınıf II ve sınıf III hastalarda genellikle gelişen dentoalveoler 
kompanzasyona bağlı olarak oluşmuş olabilir. Alt posterior dişlerin sınıf III 
hastalarda daha fazla linguale inkline olması ise bu hastalarda genellikle görülen 
maksiller darlığa karşı bir kompanzasyon gelişmiş olmasıyla açıklanabilir. Bu 
duruma getirilebilecek başka bir açıklama iskeletsel sınıf III vakaların daha geniş alt 
dental arka sahip olmalarıdır. Mandibuler molar dişler linguale doğru sürer ve 
sonrasında bukkale inkline olurlar. Molar dişlerin bukkale doğru inklinasyonunun 
sebepleri dil basıncı ve çiğneme kuvvetleridir. Sonuçta, molar dişler dil ve yanak 
basıncı arasında bir denge pozisyonuna ulaşır. Sınıf III vakalar sınıf I ve sınıf II 
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vakalarla aynı dil hacmine sahip olsa bile; alt dental arkları genellikle daha geniş 
olduğu için alt molar dişler dil basıncından çok yanak basıncına maruz kalacaktır. 
Sonuç olarak sınıf III vakaların alt molar dişlerinin linguale inklinasyonunun daha 
fazla olması olasıdır.  
Shewinvanakitkul ve ark. (81), 78 hastanın KIBT imajlarında koronal kesitte 
alt kanin ve 1. molar dişlerin uzun aksı ile mandibuler korpus alt kenarına çizilen 
teğet arasındaki açıyı ölçmüşlerdir. Kanin dişlerin ortalama inklinasyonu 98,0±4,1°, 
1. molar dişlerin ise 74,6±4,7° olarak bulunmuştur. Alt kanin dişlerin ortalama 
inklinasyonu, sınıf 1 molar ilişkiya sahip hastalarda 97,6±3,6°, sınıf 2 molar ilişkiye 
sahip hastalarda 98,7±4,4°, sınıf 3 molar ilişkiye sahip hastalarda ise 97,3±4,6° 
olarak bulunmuştur. Alt 1. molar dişlerin ortalama inklinasyonu, sınıf 1 molar 
ilişkiye sahip hastalarda 75,6±4,9°, sınıf 2 molar ilişkiye sahip hastalarda 73,7±4,2°, 
sınıf 3 molar ilişkiye sahip hastalarda 70,8±1,3°dir. Ancak sınıflama iskeletsel değil 
dişsel olarak yapılmıştır. 1. molar dişlerin inklinasyonu Angle sınıf 2 molar ilişkiye 
sahip hastalarda sınıf 1 molar ilişkiye sahip olan hastalara göre anlamlı derecede 
düşük çıkmıştır. Çalışmamızda ise alt kanin ve molar dişlerde benzer inklinasyon 
değerleri bulunmuş olsa da alt dişlerin inklinasyon değeri sınıf II grubunda düşük 
değil yüksek bulunmuştur. 
Shewinvanakitkul ve ark. (81), tedavi görmemiş vakalarda alt kaninlerin 
bukkale, alt molarların linguale inkline olduğunu rapor etmişlerdir. Bizim 
çalışmamızın bulgularına göre ise genel olarak üst çenede kaninlerin bukkale inkline, 
premolar dişlerin dik, 1. molar dişlerin linguale inkline, 2. molar dişlerin bukkale 
inkline olduğu, alt çenede kaninlerin bukkale inkline, 1. premolar dişlerin dik olduğu, 
2. premolar dişlerden 2. molar dişlere doğru ise lingual inklinasyonun arttığı ortaya 
çıkmıştır. Literatürde tüm dişlerin inklinasyonunu üç boyutlu radyograflar üzerinde 
inceleyen başka bir çalışma bulunmamaktadır. 
Tsunori ve ark. (10) BT çalışmasında, normodiverjan vakalarda alt 1. molar 
diş inklinasyonunu 80,2±4,6°; Masumoto ve ark. (11) BT çalışmasında 
normodiverjan vakalarda alt 1. molar diş inklinasyonunu 78,2±4,70°, alt 2. molar diş 
inklinasyonunu 72,2±6,40°; Kasai ve ark. (301) BT çalışmasında, Angle sınıf I 
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vakalarda alt 1. molar diş inklinasyonunu 76.7±4.2° olarak bulmuştur. Dental 
modeller üzerinde yapılan çalışmalar da alt molarların linguale inkline olduğunu 
göstermiştir (78,79). Çalışmamızda da alt 1. ve 2. molar dişlerin linguale inkline 
olduğu gösterilmiştir. 
Diş inklinasyonu dişlerin kemik üzerinde düzgün sıralanması ve dentisyonun 
stabilitesi için önemli bir faktördür. Ayrıca anterior ve posterior dişlerin inklinasyonu 
gülüş estetiği için de çok önemlidir. Diş inklinasyonlarının dental adaptasyonlar veya 
iskeletsel bozukluklara olan kompanzasyonlardan etkilendiği bilinmektedir ve 
dişlerin inklinasyonlarının değerlendirilmesi daha detaylı bir ortodontik tedavi planı 
yapılmasını sağlayacaktır. Bu yüzden ortdontik tedavi öncesi alınan KIBT’ler diş 
inklinasyonlarını değerlendirmek için de kullanılmalıdır. 
Çeşitli braket sistemlerinin her diş için belirli tork değerleri vardır. Örneğin 
alt kanin braketlerinde genelde negatif tork vardır veya tork yoktur ve bu yüzden 
klinisyenler kaninlerin linguale inkline olması gerektiğini düşünebilirler. Ancak 
çalışmamızda ve Shewinvanakitkul ve ark.’ın (81) çalışmasında ortodontik tedavi 
görmemiş bireylerde alt kanin dişlerin bukkale inkline olduğu gösterilmiştir. 
Ortodontik tedavi görmemiş bireyler üzerinde daha kapsamlı çalışmalar yapılarak her 
diş için ortalama bir inklinasyon değeri bulunması ve braket sistemlerinin tork 
değerlerinin yeniden düzenlenmesi faydalı olacaktır. 
5.3.2. Kemik ölçümlerine ait bulguların tartışması  
Çalışmamızda, interdental bölgelerdeki bukkal ve palatinal kortikal kemik 
kalınlıkları ile sınıf I, II ve III grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 
bulunamamıştır. US6-7, LS1-2, LS2-3, LS5-6 değerleri sınıf II grubunda diğer 
gruplara göre anlamlı derecede yüksek bulunmuştur. LS3-4, LS4-5, LS6-7 değerleri 
sınıf II grubunda sınıf III grubuna göre anlamlı derecede yüksek görülmektedir.  
Üst bukkal, alt bukkal, üst palatinal ve alt lingual bölgelerdeki kortikal kemik 
kalınlıkları sınıf I, sınıf II ve sınıf III grupları arasında anlamlı farklılık 
göstermemektedir. Ön bukkal, arka bukkal, ön lingual, arka lingual bölgelerdeki 
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kortikal kemik kalınlıkları da sınıf I, sınıf II ve sınıf III grupları arasında anlamlı 
farklılık göstermemektedir.  
Sınıf I, sınıf II ve sınıf III gruplarının hepsinde alt çenedeki bukkal kortikal 
kemik kalınlığı üst bukkale göre daha fazladır. Üst bukkal kortikal kemik kalınlığı ön 
bölgeden arka bölgeye doğru aynı miktarda kalırken, alt bukkal kortikal kemik 
kalınlığı ön bölgeden arka bölgeye doğru artmıştır. Alt ve üst çenedeki arka dişlerin 
bukkal kortikal kemik kalınlığı ortalaması ön dişlerin bukkal kortikal kemik kalınlığı 
ortalamasından anlamlı derecede fazladır.  
Sınıf I, sınıf II ve sınıf III gruplarının hepsinde alt çenedeki lingual kortikal 
kemik kalınlığı üst palatinale göre anlamlı derecede yüksektir. Üst palatinal kortikal 
kemik kalınlığı 3-4 bölgesinde en kalındır, diğer bölgelerde ise birbirine benzerdir. 
Alt lingual kortikal kemik kalınlığı 1-2 bölgesinde en ince, 2-3 bölgesinde en kalın, 
diğer bölgelerde ise birbirine benzer değerlerdedir. Alt ve üst çenedeki arka dişlerin 
lingual kortikal kemik kalınlığı ortalaması ile ön dişlerin lingual kortikal kemik 
kalınlığı ortalaması arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır.  
Sınıf I, sınıf II ve sınıf III gruplarının hepsinde alt ve üst çenede 
palatinal/lingual kortikal kemik kalınlığı bukkal kortikal kemik kalınlığından klinik 
olarak anlamlı derecede daha fazladır. Tek istisna alt 1. molar ve 2. molar diş 
bölgesidir. Bu bölgede bukkal kemik lingualden daha kalındır.  Alt ve üst çenedeki 
ön dişlerin lingual kortikal kemik kalınlığı ortalaması ön dişlerin bukkaline göre, 
arka dişlerin lingual kortikal kemik kalınlığı ortalaması arka dişlerin bukkaline göre 
klinik olarak anlamlı derecede fazladır.    
Sınıf I, sınıf II ve sınıf III gruplarının hepsinde alt ve üst çenede spongioz 
kemik kalınlığının 3-4 bölgesinden arka bölgeye doğru giderek arttığı görülmektedir. 
Üst çenedeki spongioz kemik kalınlığı alt çeneye göre daha fazladır.  
Çalışmamızda daha önceki çalışmalarda gösterildiği gibi (13,25-27,46), alt 
çenenin üst çeneden daha kalın kortikal kemiğe sahip olduğu bulunmuştur. 
Mandibula tek bir kemiktir ve çiğneme kuvvetlerini pek çok kemiğe ve suturaya 
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sahip orta yüz bölgesi gibi iyi bir şekilde dağıtamaz (302). Bu yüzden mandibula 
maksillaya göre daha güçlü olmalı, maruz kaldığı bükülme kuvvetlerine ve torsiyonel 
kuvvetlere karşı koyma kapasitesi daha çok olmalıdır. Klinik olarak çeneler 
arasındaki bu farklılık, minivida yerleştirirken, predrilling yaparken, lokal anestezik 
enjekte ederken ve dişleri kemiğe doğru hareket ettirirken kendini belli etmektedir 
(13). 
Horner ve ark. (13) çalışmasında, çalışmamızla uyumlu olarak alt ve üst 
çenede palatinal/lingual kortikal kemiğin bukkal kortikal kemikten daha kalın 
olduğunu rapor etmişlerdir. Üst çenede posterior dişler krondan apekse doğru 
palatinale inklinedir ve palatinal tüberküller alt molar dişlerle oklüzyona gelir. Bu 
yüzden de oklüzyon kuvvetleri maksillanın palatinal kısmına iletilir ve bu durum 
kortikal kemiğin niye çoğu palatinal yüzeyde kalın olduğunu açıklar (302-305). 
Çiğneme sırasında mandibulanın maruz kaldığı gerilim lades kemiği ile 
benzerdir (13). En büyük gerilim mandibulanın ön kısmının lingualinde görülür ve 
kortikal kemik bu bölgede, özellikle de kanin dişe doğru en kalındır (13). 
Çalışmamızda da alt çenede lingual kortikal kemik kalınlığı 2-3 bölgesinde en fazla 
çıkmıştır. Mandibulada en büyük gerilimi kanin diş bölgesi karşılamaktadır. Alt 
çenede tek istisna alt 1. molar ve 2. molar diş bölgesidir. Bu bölgede bukkal kortikal 
kemik lingualden daha kalın çıkmıştır. Bu durum pek çok çalışma tarafından daha 
önce de rapor edilmiştir (12,13,46,293). Çalışma hareketleri sırasında bu bölgeye 
gelen gerilim miktarı bu durumu açıklamaktadır (303-305). 1. ve 2. molar diş bölgesi 
ramusa ve çiğneme kaslarının yapışma bölgesine yakındır ve bu yüzden alt molar 
bölgedeki kortikal kemik kalınlığı çiğneme fonksiyonundan büyük oranda 
etkilenmektedir (11). Bu yüzden posterior bukkal bölge ısırma sırasında 
mandibulanın diğer bölgelerine göre daha yüksek oranda gerilime maruz kalır ve bu 
bölgedeki kortikal kemik kuvvetlere dayanabilmek için kalınlaşmıştır (303-305).   
Çalışmamızda üst çenedeki palatinal kortikal kemik 3-4 bölgesinde en kalın 
çıkmıştır, bukkal kortikal kemik ise ön ve arka bölgede benzer değerlerdedir. 
Çalışmamız bu yönden Horner ve ark. (13) ve Baumgaertel’in (40) çalışmalarıyla 
uyumludur. Premolar-kanin bölgesinin çiğneme sırasında daha fazla gerilime maruz 
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kalması beklenen bir durumdur. Çünkü üst kanin dişler üst arkın köşe taşlarıdır ve 
ağır oklüzal kuvvetlere maruz kalırlar. Çiğneme sırasında alt kanin dişe üst kanin 
dişin palatinal yüzeyi boyunca rehberlik edilir ve alt çenenin gerilimi de maksillanın 
palatinal yüzeyine iletilir. Gerilim maksiller kortikal kemiğe eşit olmayan bir 
biçimde dağıtılır. Çünkü maksillofasiyal suturalar oklüzyon kuvvetlerini dağıtıcı 
olarak davranırlar (302). 
Çalışmamızda, interdental bölgelerdeki bukkal ve palatinal kortikal kemik 
kalınlıkları ile sınıf I, II ve III grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 
bulunamamıştır. Spongioz kemik kalınlığı değerleri ise özellikle alt çenede sınıf I, II 
ve III gruplar arasında değişiklikler göstermiştir. Literatürde, maksilla ve 
mandibulada tüm interdental bölgelerin kortikal ve spongioz kemik kalınlıklarının 
farklı sagittal yüz paternlerinden nasıl etkilendiğini gösteren başka bir çalışma 
bulunamamıştır. Çalışmalar genellikle alt ve üst kesici dişlerin bukkal ve 
lingualindeki alveoler kemiği incelemiş, interdental bölgeler incelenmemiştir 
(108,109,112,158). 
Minividaların başarısı için yerleştirildikleri bölgedeki kortikal kemik 
kalınlığının en az 1 mm olması gerektiği rapor edilmiştir (42). Motoyoshi ve ark. 
(63), kortikal kemiğin 1 mm’den ince olduğu yerlerde 1 mm’den kalın olduğu yerlere 
göre minivida başarısızlık oranını 6,9 kat daha fazla rapor etmişlerdir. Çalışmamızda 
tüm interdental bölgelerdeki bukkal ve palatinal/lingual kortikal kemik 
kalınlıklarının ortalama değerleri 1 mm’den daha fazla çıkmıştır. Bazı çalışmalar 
maksilla ve mandibulanın bazı bölgelerinde 1 mm’den daha az kortikal kemik 
kalınlığı rapor etmişlerdir (46,47,307). Çalışmamız ile bu çalışmalar arasında fark 
çıkma sebebi, bu çalışmaların genç ve erişkin hastalardan elde edilen bilgileri 
beraber içermesi olabilir. Çünkü bazı çalışmalarda kortikal kemik kalınlığının yaşa 
bağlı olarak değişiklik gösterdiği belirtilmiştir (46,47,58,249). 
Kortikal kemiğin çok kalın olması da minivida başarısızlığına sebep olabilir. 
Çünkü minividaları yerleştirirken uygulanan tork değeri 5-10 Ncm arasında olmalıdır 
ve 10 Ncm’yi geçerse başarısızlık oranı yükselmektedir (63). Mandibuler bukkal 
bölge ve infrazigomatik kret gibi kalın kortikal kemikli alanlarda minivida 
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yerleştirilirken aşırı tork uygulamak gerekebilmektedir. Bu durum çevre dokuların 
kompresyonuna neden olmakta ve minivida çevresindeki iyileşme sürecini kötü 
yönde etkilemektedir (308). Ueda ve ark. (309), implant yerleştirilirken kemiğe aşırı 
baskı uygulanmasının kompresyon osteonekrozuna ve iyileşme yerine rezorpsiyona 
sebep olacağını belirtmişlerdir. Bu gibi durumlarda yerleştirme torkunu azalttığı için 
predrilling yapılması önerilmektedir (310). Baumgaertel (311), kortikal kemik 
kalınlığı 1,5 mm’den fazla olan yerlerde predrilling önermiştir. Çalışmamızda, sık 
minivida yerleştirilen alanlar olan alt 4-5, 5-6, 6-7 bölgesindeki bukkal kortikal 
kemiğin ve üst 2-3, 3-4, 4-5 ve 5-6 bölgesindeki palatinal kortikal kemiğin ortalama 
kalınlıkları 1,5 mm’nin üstünde çıkmıştır. Bu alanlara minivida yerleştirilecekse 
predrilling yapılması gerekebilir. Alt çenede tüm interdental bölgelerdeki lingual 
kortikal kemik kalınlıkları da 1,5 mm’nin üzerindedir ancak alt lingual bölgeye 
genellikle minivida yerleştirilmemektedir.  
Farnsworth ve ark. (46), üst bukkal ve palatinal bölgede 4-5 ve 5-6 arasındaki 
kortikal kemiğin diğer interdental bölgelere göre daha kalın olduğunu rapor 
etmişlerdir. Deguchi ve ark. da (27) üst 5-6 arasında 6-7 arasına göre daha kalın 
kortikal kemik rapor etmiştir. Peterson ve ark. (24), en kalın kortikal kemiğin üst 2. 
molar dişin bukkalinde olduğunu, 1. premolar ve lateral diş çevresindeki kortikal 
kemiğin ise daha ince olduğunu bildirmiştir. Bu bulgularla çalışmamızın bulguları 
arasında farklılıklar olması oklüzal kuvvetlerdeki bireysel farklılıklarla ayrıca 
çalışmaların yöntem farklılığıyla ilgili olabilir. 
 Li ve ark. (293), bukkal alveoler kretin 3 mm altında yaptıkları ölçümlerde 
normodiverjan vakalar için; üst 1-1 arasında 0,91 mm, 1-2 arasında 0,89 mm, 5-6 
arasında 0,99 mm, 6-7 arasında 1,07 mm kortikal kemik kalınlığı rapor etmişlerdir. 
Alt 1-1 arasında 0,99 mm, 1-2 arasında 0,98 mm, 5-6 arasında 1,43 mm, 6-7 arasında 
2,00 mm kortikal kemik kalınlığı bildirmişlerdir. Yani alt ve üst 1-1, 1-2 ve üst 5-6 
arasında 1 mm’den az kortikal kemik kalınlığı rapor edilmiştir. Ancak bu çalışma 
alveoler kret tepesinin 3 mm altından yapılmıştır. Bu yüzden kortikal kemik bu kadar 
ince çıkmış olabilir. 
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5.3.3. Dehisens ve fenestrasyon bulgularının tartışması  
Çalışmamızda dehisens ve fenestrasyon defektlerine yaygın bir şekilde 
rastlanmıştır. Rupprecht ve ark. (258) ile Evangelista ve ark. (15) da çalışmalarında 
alveoler defektlere yaygın bir şekilde rastladıklarını bildirmişlerdir. Çalışmamızda 
dehisens en çok üst kanin dişlerin ve alt santral, lateral, kanin ve 1. premolar dişlerin 
bukkalinde ve alt santral dişlerin lingualinde bulunmuştur. Fenestrasyon ise en çok 
üst kanin, 1. premolar, 1. molar; alt lateral ve alt kanin dişlerin bukkalinde 
saptanmıştır. Dişlerin palatinal bölgesinde ise fenestrasyon defekti oldukça az sayıda 
bulunmuştur.  
Sınıf II grubunda ön dişlerin bukkalinde diğer gruplara göre daha az dehisens, 
daha fazla fenestrasyon vardır. Yine sınıf II grubunda üst dişlerin bukkalinde diğer 
gruplara göre daha fazla fenestrasyon vardır.  
Alt ve üst çene için bir karşılaştırma yapacak olursak; sınıf I ve sınıf III 
grubunda dehisens en çok alt dişlerin bukkalinde görülürken, en az alt dişlerin 
lingualindedir. Sınıf II grubunda dehisens en çok alt dişlerin bukkalinde görülürken, 
en az üst dişlerin palatinalindedir. Sınıf I, II ve III gruplarının hepsinde fenestrasyon 
en fazla üst dişlerin bukkalinde, en az alt dişlerin lingualinde görülür. 
Ön ve arka dişler için bir karşılaştırma yapacak olursak; sınıf I, II ve III 
grubunda, en çok ön dişlerin bukkalinde dehisens vardır. Daha sonra sırasıyla arka 
dişlerin bukkali, ön dişlerin linguali ve arka dişlerin lingualinde dehisens vardır. 
Fenestrasyon en fazla ön dişlerin bukkalinde, en az ön dişlerin lingualinde görülür.  
Evangelista ve ark. (15), sınıf I hastalarda sınıf II bölüm 1 hastalara göre daha 
fazla alveoler defekt saptamıştır. Araştırmacılar, yapışık dişetinin dar olması, yüksek 
frenilum ataçmanı, labiale pozisyonlanmış dişler ve alveoler kemiğin ince olmasını 
alveoler defekt gelişimi için etiyolojik faktör olarak belirtmişlerdir. 
Ortodontik tedavi sırasında yetersiz kemik desteği özellikle bukkolingual 
hareketler sırasında dişler ve periodonsiyum üzerinde zararlı etkilere sebep olabilir. 
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Diğer çalışmalar, çalışmamızla uyumlu olarak bukkal yüzeylerde lingual yüzeylere 
göre daha fazla alveoler defekt saptamıştır (15,258,259,312,313). Bu durum, bukkal 
yüzeyde lingual yüzeye göre daha ince alveoler kemik olmasıyla açıklanabilir.   
Pek çok çalışma dentoalveoler kompanzasyon nedeniyle sınıf II hastalarda alt 
kesici dişlerin bukkal inklinasyonunun arttığını, sınıf III hastaların ise protruziv üst 
keserlere ve retrüziv alt keserlere sahip olduğunu rapor etmiştir (140,314). Dahası, 
sınıf III hastalar sınıf I ve II hastalara göre daha ince simfize sahiptir (108). 
Dentoalveolar kompanzasyon mekanizmaları sebebiyle çalışmamızda da en çok ön 
dişlerin bukkalinde dehisens ve fenestrasyon defektine rastlanmıştır. Bu yüzden 
ortodontik tedavi sırasında sınıf II ve sınıf III hastalarda özellikle kesici dişlerde 
labiolingual hareketler dikkatlice planlanmalıdır.  
Dehisens ve fenestrasyon varlığı ince alveoler kemikle pozitif korelasyon 
gösterir. Alt çenede alveoler kemik kalınlığı posteriordan anteriora azalır (249). 
Literatüre göre, dehisens en çok mandibulada, fenestrasyon ise maksillada 
görülmektedir (14,15,84,257-259,268,313). Çalışmamızda da benzer bir sonuç 
çıkmıştır. Dehisens en çok üst kanin dişlerin ve alt santral, lateral, kanin ve 1. 
premolar dişlerin bukkalinde ve alt santral dişlerin lingualinde bulunmuştur. Bu 
durum alt ön bölgede bukkal alveoler kemiğin ince olmasından kaynaklanmaktadır. 
Üst kanin dişlerde dehisensin sık olmasının sebebi ise kanin kökünün çok büyük 
olması ve bukkalindeki kortikal kemiğin yeterince kalın olmaması olabilir. 
Çalışmamızda fenestrasyon en çok üst kanin, 1. premolar, 1.molar, alt lateral ve alt 
kanin dişlerin bukkalinde saptanmıştır. Bunun nedeni maksillanın anatomik 
özellikleri olabilir. Maksilla mandibulaya göre daha az dens yapıdadır (283). Üst 1. 
premolar dişler yukarı doğru daralan bir alandadır ve üst 1. premolar dişlerin 
bukkalinde sıklıkla fenestrasyona rastlanır (23). Üst kanin dişlerin kökü ve 1. molar 
dişlerin mesiobukkal kökü ise oldukça hacimlidir ve bukkallerindeki kemik yeterince 
kalın değilse fenestrasyon oluşabilir (283). Fenestrasyon riski altında olan dişlerin 
bukkolingual yönlü hareketleri ciddi periodontal problemler çıkarabilir. Özellikle 
RPE işlemi üst posterior dişlerde var olan bir fenestrasyonun şiddetlenmesine neden 
olabilir. Bu yüzden bu dişlerin inklinasyonunu değerlendirmek için KIBT 
taramasından yararlanılması faydalı olacaktır.  
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Dental inklinasyonlara ek olarak çapraşıklığın da alveoler defektler üzerine 
etkisi olabilir. Sınıf I maloklüzyonda çapraşıklık yaygın görülen bir durumdur ve 
kron ve köklerin yanlış dizilimine neden olur. Çalışmamızda her ne kadar şiddetli 
çapraşıklığı olan bireyleri dahil etmemiş olsak da hafif-orta şiddette çapraşıklığı olan 
vakalarda bu durum alveoler defekt oluşturmuş olabilir.     
5.4. Klinik Yorumlar ve Öneriler 
Çalışmamızda sınıf I, sınıf II ve sınıf III iskeletsel paterne sahip hastaların diş 
köklerinin uzunluğu ve genişliği ölçülmüştür. Elde edilen data, normal oklüzyona 
sahip bireylerde de aynı değerler ölçülerek ve çeşitli maloklüzyon grupları arasında 
karşılaştırılarak geliştirilmelidir.  
Çalışmamızda diş inklinasyonlarının dentoalveoler kompanzasyonlardan 
etkilendiği görülmüştür. Bu yüzden ortodontik tedavi öncesi alınan KIBT’ler 
üzerinde dişlerin inklinasyonları da mutlaka değerlendirilerek tedavi planlaması 
yapılmalıdır. Çalışmamızda sınıf I, II ve III hastaların tüm dişlerinin bukkolingual 
inklinasyon değeri ölçülmüştür. Çalışmamız bu yönüyle bu alanda yapılacak daha 
detaylı çalışmalar için başlangıç noktası oluşturmaktadır. Literatürde bu konuyla 
ilgili az sayıda çalışma vardır. Ortodontik tedavi görmemiş bireyler üzerinde daha 
kapsamlı çalışmalar yapılmalı ve her diş için ortalama bukkolingual inklinasyon 
değerleri belirlenmelidir. 
Çalışmamızda kortikal kemik kalınlıkları ile ilgili her bireyde değişik değerler 
çıktığı için minividalarla ilgili tedavi planlaması hastaya özel olmalıdır. Ortodontik 
tedavi öncesinde alınacak KIBT ile kortikal kemik kalınlıkları mutlaka 
değerlendirilmelidir. Çalışmamızda bukkal ve palatinal/lingual kortikal kemik 
kalınlıklarının ortalama değerleri bütün bölgelerde 1 mm’den fazla olduğu için bu 
alanların minivida yerleşimine uygun olduğunu söylemek mümkündür. Kortikal 
kemiğin kalın olduğu alt 1. ve 2. molar dişlerin bukkalinde ise predrilling gerekebilir. 
Ortodontik tedavi planlamasında periodontal durum da mutlaka göz önünde 
bulundurulmalıdır. Çalışmamızda, ortodontik tedavi öncesinde alveoler defektlerin 
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yaygın olduğu belirlendiği için tedavi sırasında diş hareketinin tipi ve miktarına 
dikkat edilmelidir. Düzgün planlanmamış bir ortodontik tedavi, var olan defekti 
şiddetlendirebilir veya yeni defekt oluşumuna sebep olabilir. Ortodontistler bu 
predispozan faktörler konusunda dikkatli olmalı ve özellikle bukkolingual yöndeki 
hareketlerin miktarını ve yönünü kısıtlamalıdır. Kesici dişlerin labiolingual hareketi 
özellikle sınıf II ve sınıf III hastalarda dikkatli planlanmalıdır. Dehisensin çok olduğu 
üst kanin ve alt ön bölgede labiolingual hareketler için gövdesel hareket yerine 
tipping hareketi tercih edilmelidir.  
Fenestrasyonun en sık görüldüğü üst kanin, 1. premolar ve 1. molar dişler de 
tedavi öncesinde alınan KIBT imajları üzerinde değerlendirilmelidir. Bu durum 
özellikle RPE gibi tedavilerde çok önemlidir. Çünkü bu dişler RPE apareylerinin 
ankraj aldığı dişlerdir. RPE sırasında uygulanan kuvvetler ağır olduğu için alveoler 
kemik ve dişeti tedaviden önce mutlaka değerlendirilmelidir. Ortodontistler, RPE 
endikasyonu olan hastalarda dişeti çekilmesi için predispozan faktörleri önlemelidir.  
Ortodontistler hastalarını dehisens ve fenestrasyon defektlerinin sadece 
ortodontik tedaviye bağlı olmadığı, tedavi görmemiş bireylerde de yaygın olarak 
bulunduğu konusunda uyarmalıdır.  
Üç boyutlu görüntüleme teknikleri, aşırı ortodontik hareketler gereken 
hastalarda ve yapışık dişetinin inceliği gibi iyi olmayan gingival duruma sahip 
hastalarda tedavi sırasında ve sonrasında periodontal sağlığı korumak için 
önerilmektedir. Böylece ortodontistler hastalarını diş hareketinin riskleri ve 
kısıtlılıkları konusunda bilgilendirebileceklerdir. 
Alveoler kemik ve dehisens-fenestrasyon gibi defektlerin KIBT ile tespitinde 
küçük voksel boyutuyla çalışmak gerekmektedir. Ancak voksel boyutu küçüldükçe 
radyasyon dozunun artacağı unutulmamalıdır. Bu nedenle muayene amacına en 
uygun voksel boyutu tercih edilmelidir. 
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6. SONUÇ 
Sagittal yöndeki iskeletsel yapı ile dentoalveoler morfoloji arasındaki ilişkiyi 
KIBT kullanarak incelediğimiz çalışmada elde ettiğimiz önemli sonuçlar şunlardır: 
 1. Sınıf I, sınıf II ve sınıf III grupları arasında dişlerin kök uzunluğu ve kök 
genişliği değerleri açısından anlamlı bir fark bulunamamıştır. 
 2. Üst santral ve lateral dişlerin bukkolingual inklinasyonu sınıf II hastalarda 
diğer hastalara göre daha düşüktür, sınıf III hastalarda ise en yüksek değerlerdedir. 
Alt santral, lateral, kanin, 1. ve 2. premolar ve 1. molar dişlerin bukkolingual 
inklinasyonları ise sınıf III hastalarda diğer hastalara göre daha düşüktür, sınıf II 
hastalarda en yüksek değerlerdedir. 
 3. İnterdental bölgelerdeki bukkal ve palatinal kortikal kemik kalınlıkları ile 
sınıf I, II ve III grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. 
Spongioz kemik kalınlıkları sınıf II grubunda anlamlı derecede yüksek bulunmuştur.  
4. Sınıf I, sınıf II ve sınıf III gruplarının hepsinde alt çenedeki kortikal kemik 
kalınlığı üst çeneye göre daha fazladır. Alt ve üst çenedeki palatinal/lingual kortikal 
kemik bukkal kortikal kemikten daha kalındır. Alt 1. molar ve 2. molar diş 
bölgesinde ise bukkal kemik lingualden daha kalındır.    
5. Sınıf I, sınıf II ve sınıf III gruplarının hepsinde üst bukkal kortikal kemik 
kalınlığı ön bölgeden arka bölgeye doğru aynı miktarda kalırken, alt bukkal kortikal 
kemik kalınlığı ön bölgeden arka bölgeye doğru artmıştır. Üst palatinal kortikal 
kemik kalınlığı 3-4 bölgesinde en kalındır, diğer bölgelerde ise birbirine benzerdir. 
Alt lingual kortikal kemik kalınlığı 1-2 bölgesinde en ince, 2-3 bölgesinde en kalın, 
diğer bölgelerde ise birbirine benzer değerlerdedir.  
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6. Sınıf I, sınıf II ve sınıf III gruplarının hepsinde alt ve üst çenede spongioz 
kemik kalınlığının 3-4 bölgesinden arka bölgeye doğru giderek arttığı görülmektedir. 
Üst çenedeki spongioz kemik kalınlığı alt çeneye göre daha fazladır. 
7. Dehisens ve fenestrasyon defektlerine yaygın bir şekilde rastlanmıştır. Bu 
defektler genel olarak bukkal kök yüzeylerinde bulunmuştur. Dehisens defekti en çok 
üst kanin dişlerin ve alt santral, lateral, kanin ve 1. premolar dişlerin bukkalinde ve 
alt santral dişlerin lingualindedir. Fenestrasyon defekti ise en çok üst kanin, 1. 
premolar, 1. molar; alt lateral ve alt kanin dişlerin bukkalinde saptanmıştır. Dişlerin 
palatinal bölgesinde ise fenestrasyon defekti oldukça az sayıda bulunmuştur.  
8. Sınıf II grubunda ön dişlerin bukkalinde diğer gruplara göre daha az 
dehisens, daha fazla fenestrasyon vardır. Yine sınıf II grubunda üst dişlerin 
bukkalinde diğer gruplara göre daha fazla fenestrasyon vardır.  
9. Alt ve üst çene için bir karşılaştırma yapacak olursak; Sınıf I ve sınıf III 
grubunda dehisens en çok alt dişlerin bukkalinde görülürken, en az alt dişlerin 
lingualindedir. Sınıf II grubunda dehisens en çok alt dişlerin bukkalinde görülürken, 
en az üst dişlerin palatinalindedir. Sınıf I, II ve III gruplarının hepsinde fenestrasyon 
en fazla üst dişlerin bukkalinde, en az alt dişlerin lingualinde görülür. 
10. Ön ve arka dişler için bir karşılaştırma yapacak olursak; Sınıf I, II ve III 
grubunda, en çok ön dişlerin bukkalinde dehisens vardır. Daha sonra sırasıyla arka 
dişlerin bukkali, ön dişlerin linguali ve arka dişlerin lingualinde dehisens vardır. 
Fenestrasyon en fazla ön dişlerin bukkalinde, en az ön dişlerin lingualinde görülür. 
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